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Suurimman osan muistiosta vie syöpävaarallisten aineiden altistekohtainen tarkaste-
lu kirjallisuuskatsauksineen (luku 5). Tämän perusteella on lopuksi laadittu työryh-
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päivän määrittämisessä. 





Ilkka Torstila  Panu Oksa  Tiina Santonen  
 
Teemu Kastula  Kari Kurppa  Jukka Uitti  
 
Henrik Wolff   Jaakko Hannula Kristiina Mukala  
 
Heikki Savolainen  Mikael Hedenborg Kari Haring  
 
Jan Schugk  
 
 





1  Muistiossa käytetyt lyhenteet .................................................................... 5 
2  Työ- ja ympäristöperäinen syöpä............................................................... 7 
2.1  Taustaa ...................................................................................................... 7 
2.2  Työperäinen syöpä ....................................................................................... 8 
2.3  Syöpävaarallisuuden tutkiminen .................................................................... 9 
2.3.1  Kokeelliset tutkimukset ............................................................................... 10 
2.3.2  Epidemiologiset tutkimukset ........................................................................ 11 
2.3.2.1  Epidemiologian käsitteitä ......................................................................... 11 
2.3.2.2  Ammattisyöpä on todennäköisyyksiin perustuva diagnoosi .......................... 13 
2.3.2.3  Syysuhteen arviointi epidemiologisten tutkimusten perusteella .................... 14 
2.3.2.4  Systemaattiset virheet ja satunnaisvirhe epidemiologiassa .......................... 15 
2.4  Syöpävaarallisuuden tieteellinen ja hallinnollinen luokittelu ............................. 16 
2.4.1 Kemikaalien EU-luokittelu ............................................................................... 16 
2.4.2 IARCin luokittelu ............................................................................................ 17 
2.4.3 Syöpäsairauden vaaraa aiheuttavien aineiden luettelo ja ASA ............................. 17 
2.5  Syöpäriskien hallintaan työpaikoilla liittyvää EU-lainsäädäntöä ........................ 18 
3  Nykyinen korvauskäytäntö ja korvattavuuteen liittyvät ongelmat ......... 19 
3.1  Lainsäädäntö ja ohjeistus ............................................................................ 19 
3.2  Korvauskäytäntö ........................................................................................ 21 
3.3  Tilastointi .................................................................................................. 24 
3.3.1  Työtapaturma- ja ammattitautirekisteri ........................................................ 24 
3.3.2  Työperäisten sairauksien rekisteri ................................................................ 28 
3.4  Korvattavuuteen liittyviä ongelmia ............................................................... 29 
4  Tilanne eräissä muissa Euroopan maissa ................................................ 32 
5  Altistekohtainen tarkastelu ...................................................................... 36 
 Ammattisyöpätyöryhmän muistio 
 
 2 
5.1 Asbesti ja syöpä ............................................................................................... 36 
5.1.1  Asbestin aiheuttamat syöpäsairaudet ........................................................... 37 
5.1.1.1  Keuhkosyöpä .......................................................................................... 37 
5.1.1.2  Maligni mesoteliooma .............................................................................. 38 
5.1.1.3  Kurkunpään syöpä .................................................................................. 38 
5.1.1.4  Munasarjasyöpä ...................................................................................... 39 
5.1.1.5  Muut syövät ........................................................................................... 39 
5.1.2  Toimenpiteet ammattisyöpäepäilytapauksissa ............................................... 39 
5.1.2.1  Altistuminen ........................................................................................... 39 
5.1.2.2  Keuhkosyöpä asbestoosipotilaalla ............................................................. 43 
5.1.2.3  Asbestialtistuneiden diagnostiikka ja seuranta, keuhkosyövän seulonta ......... 43 
5.1.2.4  Oikeuslääketieteellinen kuolemansyyn selvittäminen ................................... 44 
5.2  Kvartsi ...................................................................................................... 44 
5.3  Muut kemialliset tekijät ............................................................................... 46 
5.3.1  Polysykliset aromaattiset hiilivedyt (PAH) ...................................................... 47 
5.3.2  Dieselpakokaasut ....................................................................................... 49 
5.3.3  Ympäristön tupakansavu ............................................................................ 50 
5.3.4  Bentseeni .................................................................................................. 51 
5.3.5  Nikkeli ...................................................................................................... 52 
5.3.5.1  Keuhkosyöpä .......................................................................................... 52 
5.3.5.2  Sinonasaalisyöpä .................................................................................... 54 
5.3.6  Kromi(VI) .................................................................................................. 55 
5.3.7  Hitsaushuurut ............................................................................................ 56 
5.3.8  Kadmium .................................................................................................. 58 
5.3.9  Koboltti ja kovametalli ................................................................................ 58 
5.3.10  Arseeni .................................................................................................. 59 
5.3.11  Puupöly ................................................................................................. 60 
 Ammattisyöpätyöryhmän muistio 
 
 3 
5.3.11.1  Sinonasaalisyöpä ................................................................................. 60 
5.3.11.2  Nenänielun syöpä ................................................................................ 61 
5.3.12  Formaldehydi ......................................................................................... 62 
5.3.12.1  Nenänielun syöpä ................................................................................ 62 
5.3.12.2  Leukemia ............................................................................................ 63 
5.3.12.3  Sinonasaalisyöpä ................................................................................. 64 
5.3.13  Väkevät (rikki)happohuurut ..................................................................... 64 
5.3.14  Sytostaatit ............................................................................................. 65 
5.3.15  Aromaattiset amiinit ................................................................................ 65 
5.3.16  Liuotinaineet: styreeni ja klooratut hiilivetyliuottimet ................................... 66 
5.3.17  Vinyylikloridi ........................................................................................... 68 
5.3.18  1,3-butadieeni ........................................................................................ 69 
5.3.19  Etyleenioksidi ......................................................................................... 70 
5.3.20  Nahkapöly .............................................................................................. 70 
5.3.21  Keraamiset kuidut ................................................................................... 71 
5.3.22  Nanopartikkelit: hiilinanoputket ................................................................ 72 
5.4  Fysikaaliset tekijät ...................................................................................... 72 
5.4.1  Ionisoiva säteily ......................................................................................... 72 
5.4.2  Radon ....................................................................................................... 74 
5.4.3  UV-säteily ................................................................................................. 74 
5.4.4  Sähkömagneettiset kentät .......................................................................... 74 
5.5  Biologiset tekijät ........................................................................................ 75 
5.6  IARCin luokittelemat työt ja ammatit ............................................................ 75 
5.6.1  Vuorotyö ................................................................................................... 76 
5.6.2  Muita IARCin syöpävaarallisiksi luokittelemia työtehtäviä tai ammatteja ........... 76 
6  Työryhmän ehdotukset ............................................................................ 78 
6.1  Ammattisyöpien korvattavuutta koskevat suositukset .................................... 78 
 Ammattisyöpätyöryhmän muistio 
 
 4 
6.1.1  Asbesti ..................................................................................................... 79 
6.1.1.1  Mesoteliooma ......................................................................................... 79 
6.1.1.2  Keuhkosyöpä .......................................................................................... 79 
6.1.1.3  Keuhkosyöpä asbestoosipotilaalla ............................................................. 79 
6.1.1.4  Kurkunpäänsyöpä ................................................................................... 80 
6.1.1.5  Munasarjasyöpä ...................................................................................... 80 
6.1.1.6  Muut syövät ........................................................................................... 80 
6.1.2  Kiteinen piidioksidi ..................................................................................... 80 
6.1.3  Muut työperäiset altisteet ja altistumistilanteet .............................................. 81 
6.1.3.1  Syöpävaaralliset metallit ja metalliyhdisteet ............................................... 81 
6.1.3.2  Polysyklisiä aromaattisia hiilivetyjä eli PAH-yhdisteitä sisältävät seokset ........ 82 
6.1.3.3  Ympäristön tupakansavu ......................................................................... 83 
6.1.3.4  Liuottimet .............................................................................................. 83 
6.1.3.5  Pölyt ja kuidut ........................................................................................ 84 
6.1.3.6  Muut syöpävaaralliset kemikaalit .............................................................. 84 
6.1.3.7  Fysikaaliset tekijät ................................................................................... 85 
6.1.3.8  Biologiset tekijät ..................................................................................... 86 
6.1.3.9  Vuorotyö ja muut IARCin syöpävaarallisiksi arvioimat ammatit ..................... 87 
6.2  Muut työryhmän suositukset ....................................................................... 87 
6.2.1  Keuhkosyövän seulonta asbestialtistuneilla ................................................... 87 
6.2.2  Ammattisyöpädiagnostiikan asiantuntijaryhmän perusta-minen ...................... 87 
6.2.3  Asbestialtistumistiedon keräämisen yhtenäistäminen ..................................... 88 




 Ammattisyöpätyöryhmän muistio 
 
 5 
1 MUISTIOSSA KÄYTETYT LYHENTEET 
 
AB, asbestos body, asbestikappale, päällystynyt asbestikuitu 
AF, attributable fraction, syyosuus 
ALL, akuutti lymfaattinen leukemia 
AML, akuutti myeloinen leukemia 
ASA, syöpäsairauden vaaraa aiheuttaville aineille ja menetelmille ammatis-
saan altistuvien rekisteri 
Bq, becquerel, säteilyn aktiivisuuden yksikkö 
CAS, Chemical Abstract Service, yhdysvaltalainen kemikaalien tunnistenume-
rojärjestelmä 
CCA, kromi-kupari-arseeni, puunkyllästysaine 
CI, confidence interval, luottamusväli 
CLP, Euroopan parlamentin ja neuvoston asetus (2008) aineiden ja seosten 
luokituksesta, merkinnöistä ja pakkaamisesta. Sisältää mm. syöpävaarallis-
ten aineiden luokittelujärjestelmän. 
EMF, electromagnetic field, sähkömagneettinen kenttä 
HR, hazard ratio, vaarasuhde 
HTP, haitalliseksi tunnettu pitoisuus 
IARC, International Agency for Research on Cancer, kansainvälinen syövän-
tutkimuslaitos 
ICD-10, kansainvälinen, maailman terveysjärjestön WHO:n ylläpitämä kuo-
lemansyitä, sairauksia, tapaturmia ja terveyspalveluiden käytön syitä kuvaa-
va tautiluokitus 
LV, luottamusväli 
MELA, Maatalousyrittäjien eläkelaitos 
mSv, sievertin tuhannesosa (ks. Sv)  
PAH, polysykliset aromaattiset hiilivedyt 
ppm, parts per million, pitoisuusmitta, joka osoittaa kuinka monta miljoonas-
osaa jokin on jostakin 
ppm-vuosi, kumulatiivinen altistumisen määrä 
OR, odds ratio, riskitulosuhde, riskin suuruuden osoittaja (käytetään, jos 
käytetty alkuperäisessä julkaisussa) 
SIR, standardized incidence ratio, vakioitu ilmaantuvuussuhde 
Sv, sievert, säteilyannoksen yksikkö 
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REACH, Registration, Evaluation, Authorisation and Restriction of Chemicals, 
Euroopan unionin asetus kemikaalirekisteröinnistä, kemikaalien arvioinnista, 
lupamenettelyistä ja rajoituksista  
RR, risk ratio, rate ratio, esiintyvyyssuhde eli riskisuhde, riskin suuruuden 
osoittaja (käytetään, jos käytetty alkuperäisessä julkaisussa) 
SCOEL, Scientific Committee on Occupational Exposure Limits, Euroopan 
unionin komitea, joka antaa asiantuntijalausuntoja työpaikan kemikaalien ra-
ja-arvoista, perustettu 1995 
SMR, standardized mortality ratio, vakioitu kuolleisuussuhde  
TAKO, Tapaturma-asiain korvauslautakunta 
TPSR, Työperäisten sairauksien rekisteri 
TVL, Tapaturmavakuutuslaitosten liitto 
 
 Ammattisyöpätyöryhmän muistio 
 
 7 
2 TYÖ- JA YMPÄRISTÖPERÄINEN SYÖPÄ 
2.1 Taustaa 
 
Syöpä on monitekijäinen sairaus. Se on myös yleinen sairaus; noin joka kolmas suoma-
lainen sairastuu elinaikanaan syöpään. Esimerkiksi vuonna 2009 todettiin n. 29 000 uutta 
syöpää Suomessa (Pukkala ym. 2011). Sairastuvuus on viimeisten vuosikymmenien aika-
na kasvanut väestön ikääntymisen myötä. 
Ihmisen omalla käyttäytymisellä ja elinympäristöön liittyvillä tekijöillä on merkitystä 
useimpien syöpien synnyssä. Varsinaisia periytyviä syöpiä on vähän, mutta perintötekijät 
saattavat muokata yksilöllistä riskiä sairastua ympäristötekijöiden aiheuttamaan syöpään 
(Joensuu ym. 2007).  
Syövän insidenssi eli siihen sairastuvuus on miehillä jonkin verran suurempi kuin naisilla. 
Syöpäjärjestöjen tilaston mukaan miesten syöpäinsidenssi on ollut Suomessa viime vuosi-
na noin 300 100 000 henkeä kohti. Naisilla se on vajaa 250 100 000:a kohti. (Pukkala 
ym. 2011.) Suomessa myös eri sosiaaliryhmien välillä on todettavissa suurenevat erot 
syöpäsairastavuudessa (Pukkala ja Weiderpass 1999 ja 2002). On osoitettavissa tiettyjä 
syöpätyyppejä, jotka liittyvät alhaiseen sosioekonomiseen asemaan. Erot selittyvät suurel-
ta osin elintavoilla ja muun muassa tupakoinnilla (Pukkala, 2011).  
Syövän vaaratekijät voidaan jakaa seuraavasti neljään luokkaan (Pukkala ym. 2011): 
• biologiset tai sisäiset tekijät, kuten ikä, sukupuoli, elimistölle vieraiden 
aineiden aineenvaihdunta, periytyvät geenivirheet ja ihotyyppi 
• ympäristön altisteet, kuten radon- ja UV-säteily sekä pienhiukkaset 
• työperäiset altisteet, kuten monet kemikaalit, radioaktiiviset materiaalit 
ja asbesti 
• elintapoihin liittyvät tekijät. 
Tupakointi on tärkein yksittäinen syöpävaaraa suurentava tekijä aiheuttaen kolmasosan 
kaikista syövistä. Alkoholijuomien käyttö on myös merkittävä syövän riskitekijä, sillä se 
suurentaa suun, nielun, kurkunpään, ruokatorven ja maksan syöpien vaaraa (Baan ym. 
2007). Ravinnolla on vaikutusta esimerkiksi suoliston alueen syöpiin. Lihavuus on viime 
aikoina noussut länsimaissa merkittäväksi syövän riskitekijäksi. Isossa-Britanniassa vast-
ikään julkaistun arvion mukaan se olisi naisilla tupakoinnin jälkeen toiseksi merkittävin 
syövän riskitekijä, kun taas miehillä korostui epäterveellinen ravinto (vähäinen hedelmien 
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ja vihannesten käyttö), työperäiset altisteet ja alkoholin käyttö (Parkin ym. 2011). Suku-
puoliteitse tarttuvat infektiot (erityisesti HPV, human papilloma virus) ovat myös tunnettu-
ja syövän riskitekijöitä. Tietyillä ravitsemukseen liittyvillä tekijöillä ja liikunnalla näyttäisi 
olevan suojaava vaikutus tiettyihin syöpiin (www.dietandcancerreport.org). Ympäristöön 
liittyvistä altisteista huoneilman radon on syynä arviolta noin kymmeneen prosenttiin 
suomalaisten keuhkosyövistä.  
Tiettyihin ammatteihin on todettu liittyvän lisääntynyt syöpäriski. Eroja eri ammattiryhmi-
en välillä syöpäsairastavuudessa on tutkittu laajassa pohjoismaisessa NOCCA-
tutkimuksessa (Nordic Occupational Cancer, http://astra.cancer.fi/NOCCA). Tutkimukses-
sa on havaittu merkittäviä ammattikohtaisia eroja sairastuvuudessa moniin eri syöpä-
tyyppeihin. Osa näistä eroista on helposti tunnistettavia, ja ne liittyvät ennestään tunnet-
tuihin yhteyksiin tiettyihin altisteisiin kyseenomaisilla aloilla. Näitä ovat muun muassa 
keuhkosyöpä ja mesoteliooma putkimiehillä asbestialtistumisen seurauksena, kvartsin ja 
radonaltistumisen aiheuttama keuhkosyöpäriski kaivostyössä, nenäsyöpä sahatyöntekijöil-
lä puupölyaltistumisen seurauksena ja huulisyöpä kalastajilla UV-altistumisen seuraukse-
na. Jotkut erot eivät niinkään liity ammatin sisältämiin altisteisiin vaan ensisijaisesti eroi-
hin elämäntavoissa (erityisesti tupakointi, alkoholinkäyttö) eri ammattiryhmien edustajien 
välillä. Osaan eroista ei vielä tällä hetkellä tunneta selitystä.  
 
2.2 Työperäinen syöpä 
 
Työperäisten syöpien määrää tai osuutta kaikista syövistä ei tarkoin tunneta, mutta 
asiasta voidaan esittää epidemiologisiin tutkimuksiin perustuvia arvioita. Aikoinaan 
Doll ja Peto (1981) arvioivat, että Yhdysvalloissa työperäisen syövän osuus olisi noin 
neljä prosenttia (vaihteluväli 2–8 %) kaikista syövistä. Suomessa tehdyistä arvioista 
Aitio & Kauppinen (1992) arvioivat, että työ olisi aiheuttanut Suomessa vuosittain 
noin 500 syöpätapausta (2–3 % syövistä) 1990-luvun alkupuolella. Myös pohjois-
maisen arvion mukaan työperäisiä syöpiä olisi ollut Suomessa noin kaksi prosenttia 
kaikista syövistä vuonna 2000 (Dreyer ym. 1997). Miehillä tämän osuuden arvioitii 
olevan kolme prosenttia kaikista miesten syövistä, kun taas naisilla osuus oli alle 0,1 
prosenttia naisten syövistä (Dreyer ym. 1997). Nurminen ja Karjalainen (2001) puo-
lestaan arvioivat että työperäisten altisteiden syyosuus malignien kasvainten aiheut-
tamista kuolemista olisi kahdeksan prosenttia. Vastaavia arvioita on tehty myös 
muissa maissa, muun muassa Isossa-Britanniassa (Ruston ym. 2010). Erot eri arvi-
oiden välillä selittyvät metodologisilla seikoilla, mikä pitää sisällään muun muassa 
sen, millaiseen tietoon ja altistejoukkoon ne perustuvat. Lisäksi tämäntyyppisiin arvi-
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oihin sisältyy runsaasti erilaisia epävarmuuksia liittyen muun muassa siihen, kuinka 
hyvin pystytään arvioimaan altistuvien määrä ja millaista taustalla oleva epidemiolo-
ginen tieto on. 
Altistumistasojen laskiessa työperäisten syöpien määrä tulee laskemaan. Kun Nurmi-
nen ja Karjalainen (2001) arvioivat epidemiologisiin riskisuhteisiin perustuen, että 
1990-luvun lopulla 85–273 keuhkosyöpäkuolemaa, ja 56 mesotelioomakuolemaa 
vuosittain oli asbestin aiheuttamia, Prihan ym. (2010) tekemän arvion mukaan ny-
kyinen työperäinen asbestialtistuminen aiheuttaa tulevaisuudessa noin yhden asbes-
tisyövän (keuhkosyöpä tai mesoteliooma) vuosittain.  
On huomioitava, että nämä ylläkuvatut arviot kuvaavat syöpäriskiä lisäävän työn 
syyosuutta kokonaissyöpäsairastavuudesta ja sisältävät myös sellaiset tapaukset, 
joissa työ on vain yhtenä osasyynä syövän syntyyn. Ammattitaudiksi puolestaan 
voidaan katsoa vain sellaiset sairaudet, joissa työ on taudin pääasiallinen syy. Tästä 
syystä arvioiden osoittamia määriä työperäisistä syövistä ei tulla näkemään korvaus-
järjestelmän piirissä. Lisäksi keuhkosyövän ja monen muun syövän työperäisyyden 
osoittaminen on hankalaa. Syöpä saattaa ilmetä pitkän itämisajan takia vasta, kun 
henkilö on jo eläkkeellä, eikä sitä tällöin ehkä huomata yhdistää työhön. Jos henkilö 
on tupakoija tai tupakoinut, voi syövän työperäisyyttä olla hankala osoittaa, ja työpe-
räinenkin syöpä saattaa mennä tupakoinnin tiliin. Nämä seikat voivat johtaa työpe-
räisen syövän alidiagnosoimiseen. 
Tällä hetkellä asbestin aiheuttama keuhkosyöpä ja keuhkopussin syöpä ovat ehdot-
tomasti tärkeimpiä diagnosoituja työperäisiä syöpiä. Työterveyslaitoksen ylläpitä-
mään Työperäisten sairauksien rekisteriin on vuosina 1996–2009 kertynyt lääkärien 
ilmoittamia syöpätapauksia noin 1 400 kappaletta. Näistä 1 349 on asbestin aiheut-
tamia ja kuusi kvartsin aiheuttamia. Muiden altisteiden aiheuttamat ammattisyöpä-
epäilyt ovat yksittäisiä. Tämä ei kuitenkaan kerro sitä, etteikö näitä olisi, vaan muka-
na on alidiagnosoimista. 
 
2.3 Syöpävaarallisuuden tutkiminen 
 
Eri altisteiden syöpävaarallisuutta voidaan tutkia joko kokeellisesti tai epidemiologisin 
tutkimuksin. Koska tavoitteena on kyetä ennalta tunnistamaan ne altisteet, joilla on 
syöpävaarallisia vaikutuksia ja ehkäisemään niille altistuminen, on kehitetty tiettyjä 
kokeellisia menetelmiä (eläinkokeet ja soluviljelmätestit) syöpävaarallisten vaikutus-
ten ennalta toteamiseen.  
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Eläinkokeista ja soluviljelmistä saatu tieto ei kuitenkaan sellaisenaan aina ennusta 
ihmisen syöpäriskiä. Jos altiste on ollut yleisesti käytössä, ihmisten riskistä voidaan 
saada tietoa epidemiologisista tutkimuksista (väestötutkimuksista).  
 
2.3.1 Kokeelliset tutkimukset 
Nykyisin syöpävaarallisiksi arvioiduista kemikaaleista tai kemikaaliseoksista suurim-
man osan kohdalla tieto syöpävaarallisuudesta perustuu eläinkokeisiin. Standardi-
menetelmä syöpävaarallisten ominaisuuksien testaamiseen on jyrsijöillä tehtävä 
kahden vuoden syöpäkoe. Tietyt syyt saattavat laskea eläinkoetulosten painoarvoa 
arvioitaessa ihmisten syöpäriskiä. Tällaisia syitä voivat olla esimerkiksi todetut meta-
boliset erot ihmisen ja koe-eläinten välillä tai vaikutusmekanismit, joiden tiedetään 
olevan ihmisillä vähemmän merkityksellisiä.  
Vaikka eläinkokeessa havaittu syöpävaarallinen vaikutus todettaisiinkin todennäköi-
sesti merkityksellisiksi ihmisillä, ei voida kuitenkaan varmasti sanoa, että kyseinen 
altiste aiheuttaisi samoja syöpiä ihmisellä kuin se on eläinkokeessa aiheuttanut. Sa-
ma aine saattaa aiheuttaa kovin eri tavalla syöpää eri eläinlajeilla, ja esimerkiksi 
altistumisreitti vaikuttaa siihen, mikä syöpä on todennäköinen. Lisäksi tulevat mah-
dolliset eläinlajien väliset erot herkkyydessä sairastua tiettyihin syöpiin. Täten jonkin 
tietyn ammattisyövän todennäköisyyttä ei voi arvioida eläinkoetulosten perusteella. 
Riskienhallinnan kannalta näihin eläinkokeilla todettuihin karsinogeeneihin on kuiten-
kin suhtauduttava yhtä vakavasti kuin ihmistietojen pohjalta karsinogeenisiksi luoki-
teltuihin aineisiin. 
Genotoksisuustestien käyttö syöpävaarallisten ominaisuuksien arvioimisessa perus-
tuu siihen, että normaalin solun transformoitumisen syöpäsoluksi tiedetään tapahtu-
van geneettisten muutosten (mutaatioiden) kautta. Siten aine, joka aiheuttaa mu-
taatioita, on myös potentiaalisesti syöpävaarallinen. Syöpävaara voi kuitenkin aiheu-
tua myös ei-genotoksisella menetelmällä, joten se, että aine ei ole genotoksinen, ei 
tarkoita sitä, etteikö se voisi olla karsinogeeninen. Paitsi genotoksisuustestein, kemi-
kaalien potentiaalista syöpävaarallisuutta voidaan alustavasti arvioida niiden kemialli-
sen rakenteen perusteella niin sanottujen rakenne-vaikutusanalyysien avulla. Vaikka 
aineisiin, joista on vahva näyttö niiden genotoksisista vaikutuksista, tulee suhtautua 
kuten niihin aineisiin, joiden syöpävaarallisista vaikutuksista on eläinkoetietoa, geno-
toksisuus- tai rakennevaikutusanalyysien perusteella  voi arvioida ammattisyövän 
todennäköisyyttä altistuneilla ihmisillä. 
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2.3.2 Epidemiologiset tutkimukset 
Epidemiologisin tutkimuksin voidaan osoittaa lisääntynyt riski eri syöpiin altistunees-
sa ihmisjoukossa. Niistä voimme saada tietoa altisteen annos-vastesuhteista ihmisel-
lä sekä syöpätyypeistä, jotka ovat olleet tyypillisiä kullekin altisteelle. On kuitenkin 
huomioitava, että epidemiologiset tutkimukset ovat epäherkkiä toteamaan pieniä 
riskinlisäyksiä. Tästä syystä negatiivisia epidemiologisia tuloksia ei yleensä voida 
käyttää riskin poissulkemiseen, vaikka ne saattavatkin herättää luottamusta riskin 
pienuudesta.  
Kuten muitakin epidemiologisia tutkimuksia, myös syöpäepidemiologisia tutkimuksia 
voidaan tehdä joko tapaus-verrokkitutkimuksina tai kohorttitutkimuksina. Syövän 
pitkä latenssiaika on yksi tärkeimmistä syöpäepidemiologisia tutkimuksia vaikeutta-
vista tekijöistä. Latenssiaika saattaa vaihdella altisteesta ja syöpätyypistä riippuen 
viiden ja 50 vuoden välillä. Tänä aikana työntekijät ehtivät muun muassa vaihtaa 
työpaikkaa, mikä vaikeuttaa altistuneiden jäljittämistä, ja altistua monille muille teki-
jöille, mikä vaikeuttaa tulosten tulkintaa. Pitkään latenssiaikaan liittyy myös ongelma 
altistumisen määrän arvioinnista, mikä yleensä joudutaan tekemään takautuvasti 
katsomalla taaksepäin usean vuoden ja jopa vuosikymmenen taakse. 
 
2.3.2.1 Epidemiologian käsitteitä 
Riskisuhde 
Epidemiologinen tutkimus tuottaa tilastollisia tunnuslukuja kuten riskisuhde (RR), 
joka kuvaa sitä, miten voimakkaasti altistuminen liittyy sairastuvuuteen. Jos RR = 
1,0, niin altistuminen ei lisää eikä vähennä sairastuvuutta. Jos RR on suurempi kuin 
1,0, altistuminen lisää sairastuvuutta, ja jos RR on vähemmän kuin 1,0, altistuminen 
vähentää sairastuvuutta. Jos tutkimuksen tulos osoittaa RR = 2, se tarkoittaa sitä, 
että altistuminen lisää sairastumisen riskin kaksinkertaiseksi. Muita epidemiologiassa 
käytettyjä tunnuslukuja ovat vakioitu ilmaantuvuussuhde (SIR) ja vakioitu kuollei-
suussuhde (SMR), jotka vertaavat sairastuvuuden ja kuolleisuuden riskiä koko väes-
töön, sekä ristitulosuhde, odds ratio (OR), jolla mitataan esimerkiksi altistuksen vai-
kutusta (”riskiä”) tapaus-verrokkitutkimuksessa. 
Syyosuus 
Altistumisen syyosuus tarkoittaa sitä osuutta sairastuvuudesta, joka jäisi syntymättä, 
jos altistumista ei olisi.  
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Syyosuuden ja riskisuhteen välinen yhteys 
Kaava AF = (RR–1)/RR kuvaa pelkistetysti altistumisesta johtuvan sairastuvuuden 
syyosuuden ja riskisuhteen välistä laskennallista yhteyttä. (AF, attributable fraction, 

















Mikäli tietyn altistumiskuorman omaavan työntekijäjoukon sairastumisen riskisuhde 
on 2,0 altistumattomiin verrattuna, niin altistumiseen liittyvä sairastuvuuden syy-
osuus on laskennallisesti 50 prosenttia. Tämä tarkoittaa sitä, että altistuneen joukon 
sairastuneista 50 prosenttia on sairastunut altistumisen takia ja 50 prosenttia muus-
ta, altistumisesta riippumattomasta syystä. 
Jos riskisuhde (RR) on 3,0, altiste on laskennallisesti 67 prosentin todennäköisyydellä 
taudin syy. Jos RR on 5,0, altiste on laskennallisesti 80 prosentin todennäköisyydellä 
taudin syy. Jos RR on 10, altiste on laskennallisesti 90 prosentin todennäköisyydellä 
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2.3.2.2 Ammattisyöpä on todennäköisyyksiin perustuva diagnoosi 
Työperäinen syöpä ei eroa taudinkulultaan tai patologisilta piirteiltään muista saman-
laisista syövistä. Ei ole olemassa lääketieteellistä testiä, jonka avulla ammattisyöpä 
olisi diagnosoitavissa työn aiheuttamaksi. Ammattitautilain mukaan altistumisen ja 
sairastumisen välisen yhteyden on oltava näytöltään niin vahva, että altistuminen 
todennäköisesti on sairauden pääasiallinen syy.   
Syöpään sairastuneen työntekijän ammattitautidiagnoosi perustuu todennäköisyyk-
sien punnintaan. Todennäköisyydet johdetaan epidemiologisten tutkimusten tuloksis-
ta, siis ryhmätason tilastollisista tiivistyksistä. Mikäli työntekijän altistuminen on ollut 
sen asteista, että ryhmätason syöpäsairastuvuus on yli kaksinkertainen altistumat-
tomiin verrattuna, niin altistuneen työntekijän syövän syy on todennäköisyysperus-
teisesti työperäinen.  
Syöpäriski suhteessa altistumisen määrään 
Epidemiologisten tutkimusten tulokset tuottavat yleensä pohjan linjauksille työperäis-
ten syöpien korvattavuudesta.  
Ammattisyövän diagnostiseksi kriteeriksi ei riitä, että syöpään sairastunut työntekijä 
on altistunut syöpävaaralliseksi tunnetulle altisteelle, kuten esimerkiksi jonisoivalle 
säteilylle, asbestille tai kvartsille. Altistumisen täytyy olla ollut siinä määrin riittävä, 
että sairastumisriski on tällä tavoin altistuneilla osoitettu olevan ryhmätasolla yli kak-
sinkertainen altistumattomiin verrattuna (RR > 2). Epidemiologinen riskisuhde 2,0 on 
syy-yhteyden 50-prosenttisen todennäköisyyden teoreettinen rajapyykki. Tällöin 
altistuneessa joukossa joka toisen sairastuneen tauti on laskennallisesti altistumisen 
aiheuttama ja joka toisen ei ole. 
Mikäli epidemiologisessa tutkimuksessa altistumisluokittelun kriteerit ovat väljät 
(esimerkiksi pelkkä ammattinimike) eikä analyysi erottele vähemmän ja enemmän 
altistuneiden riskiä (esimerkiksi aineiston koko on pieni), niin tuloksena saattaa olla 
vain lievästi koholla oleva riskisuhde (RR < 2). Tällainen tulos voi johtaa virheelliseen 
tulkintaan, jonka mukaan RR < 2 olisi pätevä kaikilla altistumisen tasoilla.  
Informatiivisessa epidemiologisessa tutkimuksessa altistuneet työntekijät tulee siis 
luokittaa altistumisen voimakkuuden mukaisiin ryhmiin. Kullakin altistumisen intensi-
teetin mukaan luokitellulla ryhmällä on tälle ryhmälle ominainen syöpäsairastuvuu-
den riski. Agregoitu epidemiologinen tulos ei päde kaikissa altistuneiden alaryhmissä. 
Eniten altistuneiden alaryhmässä syöpäriski saattaa todellisuudessa hyvinkin olla RR 
> 2, vaikka koko aineiston perusteella määritetty keskimääräinen RR olisi alle 2,0. 
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Suuri osa työperäisestä syöpäsairastuvuudesta ei ole yksilöitävissä 
Työperäinen syöpäsairastuvuus on kokonaisuus, joka koostuu sekä ammattitauteina 
korvattavista että korvaamatta jäävistä, työn aiheuttamista syöpäsairastumisista. 
Ammattisyöviksi ovat tunnistettavissa vain sairastumiset, joissa altistumisen voi-
makkuus on sen tasoista, että siihen liittyy yli kaksinkertainen sairastumisriski (RR > 
2,0). Korvaamatta jäävät työperäiset syövät ovat sellaisia, joissa altistumisen inten-
siteetti ei riitä yksilötasolla todennäköisyysdiagnoosin asettamiseen eikä niitä siksi 
näy ammattitautitilastoissa. Monet työssä esiintyvät, syöpää aiheuttavat altisteet 
ovat niin sanottuja heikkoja karsinogeeneja (ryhmätasolla RR < 2,0). Epidemiologisin 
metodein on mahdollista arvioida työperäisten altistumisten osuus syöpäsairastu-
vuuden kokonaisuudessa.  
 
2.3.2.3 Syysuhteen arviointi epidemiologisten tutkimusten perusteella 
Työperäisen altistumisen ja syöpäsairauden välistä syysuhdetta arvioitaessa erotetaan 
kolme asiayhteyden tasoa. 
 
Syysuhteen arvioinnin asiayhteyden tasot: 
1. Yksittäinen epidemiologinen tutkimus  
2. Tieteellinen yleistäminen (käsillä oleva evidenssi, 
systemaattinen katsaus) 
3. Yksittäisen työntekijän sairauden syy 
 
 
Yksittäinen epidemiologinen tutkimus  
Epidemiologisen tutkimushankkeen tuloksia arvioitaessa huomioidaan: 
 systemaattinen virhe 
 sekoittuneisuus 
 satunnaisvirhe 
 yhteyden voimakkuus 
 sisäinen johdonmukaisuus (annoksen ja vasteen suhde, tulok-
set alaryhmissä) 
 ajallinen yhteys 
 biologinen uskottavuus 
 
Tieteellinen yleistäminen  
 johdonmukaisuus  
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o toistettavuus  
o assosiaation voimakkuus (ml. tilastollinen meta-
analyysi) 
 biologinen johdonmukaisuus (koherenssi) 
 intervention vaikutus 
 
Yksittäistapauksissa syysuhteen arvioinnin perusedellytys on arvio siitä, että altistu-
minen (laatu, määrä, ajallinen yhteys) on ollut määrällisesti riittävä, jotta se on voi-
nut aikaansaada sairauden.  
Yksittäisen työntekijän sairauden syy 
Tiedeyhteisön hyväksymää tieteellistä tietoa hyödynnetään silloin, kun arvioidaan 
yksittäisten työntekijöiden sairastumisen työperäisyyden todennäköisyyttä. 
 
2.3.2.4 Systemaattiset virheet ja satunnaisvirhe epidemiologiassa 
Epidemiologiassa tulosten virheet koostuvat sekä systemaattisista virheistä (harhois-
ta) että satunnaisvirheestä. Satunnaisvirhettä voidaan pienentää tutkimuksen kokoa 
kasvattamalla, ja sen osuutta voidaan luonnehtia tilastollisen merkitsevyyden taikka 
luottamusvälin avulla. Piilevät systemaattiset virheet (harhat) ovat vakavampia ja 
ongelmallisia, koska ne eivät häviä tutkimuksen kokoa kasvattamalla, eikä niitä voida 
korjata taikka arvioida tilastollisin menetelmin.  
Silloin kun riski on intensiteetiltään heikko tai vaatimaton (RR < 2), on epidemiolo-
gisten tulosten tulkinta usein ongelmallista ja harhamekanismien vääristämää. Luot-
tamusvälit ja tilastollinen merkitsevyys luonnehtivat tilastollista epävarmuutta (sto-
kastista eli satunnaista), mutta ne eivät mittaa systemaattisten virheiden aiheutta-
maa vääristymää ja episteemistä epävarmuutta, jotka ovat mittasuhteiltaan yleensä 
huomattavasti tilastollista epävarmuutta merkittävämpiä. Virheet ja vääristymät ovat 
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2.4 Syöpävaarallisuuden tieteellinen ja hallinnollinen 
luokittelu 
 
2.4.1 Kemikaalien EU-luokittelu 
Vuonna 2009 astui EU:ssa voimaan Euroopan parlamentin ja neuvoston asetus (EY) 
N:o 1272/2008 aineiden ja seosten luokituksesta, merkinnöistä ja pakkaamisesta 
(CLP-asetus). Kyseisellä asetuksella EU-alueella otettiin käyttöön kemikaalien maail-
manlaajuisesti yhdenmukaistettu luokitus- ja merkintäjärjestelmä. Asetuksen perus-
teella aineet tulee luokitella niiden syöpäsairauden vaaraa aiheuttavien ominaisuuk-
siensa suhteen kahteen kategoriaan (1 ja 2), ja ne tulee merkitä luokitusten mukai-
sin vaaralausekkein ja varoitusmerkein. Kategoria 1 jakautuu alakategorioihin A ja B. 
Syöpää aiheuttavat aineet luokitellaan kategorioihin näytön vahvuuden ja muiden 
näkökohtien perusteella. Joissakin tapauksissa voi olla perusteltua tehdä luokitus 
altistumisreitin mukaisesti, jos voidaan kiistatta osoittaa, että vaara ei voi aiheutua 
muun altistumisreitin kautta. Tämä voi tulla kyseeseen esimerkiksi silloin, jos aineen 
syöpävaarallisuuden tiedetään liittyvän vain hengitystiealtistumiseen. 
Direktiivin EY 1272/2008 syöpää aiheuttavien aineiden vaarakategoriat:  
KATEGORIA 1: Aineet, joiden tiedetään tai oletetaan aiheuttavan syö-
pää ihmiselle 
 Aine luokitellaan syöpää aiheuttavaksi kategoriaan 1 epide-
miologisten ja/tai eläinkokeiden tulosten perusteella.  
Kategoria 1 jakautuu edelleen 
 kategoriaan 1A, johon kuuluvien aineiden tiedetään aiheutta-
van syöpävaaraa ihmisille; luokitus perustuu lähinnä ihmisillä 
saatuun näyttöön 
 kategoriaan 1B, johon kuuluvien aineiden oletetaan aiheutta-
van ihmiselle syöpävaaran; luokitus perustuu lähinnä eläimillä 
saatuun näyttöön. 
KATEGORIA 2: Aineet, joiden epäillään aiheuttavan syöpää ihmiselle 
 Aine luokitellaan kategoriaan 2 ihmisillä ja/tai eläimillä saadun 
sellaisen näytön perusteella, joka ei ole riittävän vakuuttavaa 
aineen luokittelemiseksi kategoriaan 1A tai 1B, sekä näytön 
vahvuuden ja muiden näkökohtien perusteella.  
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Aineiden luokittelu syöpäkategoria 1:een vaikuttaa niiden käyttöön muun muassa 
kuluttajatuotteissa. Nämä ovat myös sellaisia aineita, jotka ovat ensisijaisia, kun 
pohdittaan tarvetta erityisille aineiden käyttöä koskeville kielloille ja rajoituksille 
EU:ssa. 
 
2.4.2 IARCin luokittelu 
Edellä kuvattu kemikaalien tai seosten EU-luokittelu poikkeaa ryhmittelyltään hiukan 
Kansainvälisen syöväntutkimuslaitoksen (IARC) käyttämästä luokituksesta, joka 
jakaa arvioidut altisteet neljään ryhmään: 
ryhmä 1 aineet, joiden tiedetään olevan syöpävaarallisia ihmisel-
le  
ryhmä 2A aineet, jotka ovat todennäköisesti syöpävaarallisia ihmi-
selle 
ryhmä 2B aineet, jotka ovat mahdollisesti syöpävaarallisia ihmisel-
le  
ryhmä 3 aineet, jotka eivät ole luokiteltavissa syöpävaarallisuu-
tensa suhteen 
ryhmä 4 aineet, jotka todennäköisesti eivät ole syöpävaarallisia 
ihmiselle 
Kemikaalien lisäksi IARC on luokitellut myös monia lääkeaineita (esimerkiksi solun-
salpaajia ja hormonivalmisteita) ja fysikaalisia sekä biologisia tekijöitä, jotka lisäävät 
tai joiden epäillään lisäävän syöpäriskiä. Lisäksi se on luokitellut joitakin altistumisti-
lanteita, kuten työaloja, joilla on todettu lisääntynyttä syöpään sairastuvuutta. Luet-
telot IARCin ihmiselle karsinogeenisiksi sekä todennäköisesti ja mahdollisesti karsi-
nogeenisiksi luokittelemista altisteista löytyvät internetistä IARCin kotisivuilta 
http://monographs.iarc.fr/. 
 
2.4.3 Syöpäsairauden vaaraa aiheuttavien aineiden luettelo ja 
ASA 
Suomessa on voimassa lisäksi Työministeriön päätös syöpäsairauden vaaraa aiheut-
tavista aineista, joka sisältää luettelon syöpäsairauden vaaraa aiheuttavista aineista 
(TMp 1060/83 ja sen päivitykset, luettelo liitteenä). Tämä on luettelo altisteista, joille 
altistuvat tulee ilmoittaa ASA-rekisteriin (ammatissaan syöpäsairauden vaaraa aihe-
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uttaville aineille altistuvien rekisteri). Kyseisen luettelon aineet poikkeavat jossain 
määrin siitä, mitä esimerkiksi EU:ssa katsotaan syöpävaarallisiksi aineiksi. 
 
2.5 Syöpäriskien hallintaan työpaikoilla liittyvää EU-
lainsäädäntöä 
 
EU:ssa on annettu syöpävaarallisiin ja mutageenisiin aineisiin liittyen Euroopan par-
lamentin ja neuvoston direktiivi 2004/37/EY, joka painottaa altistumisen minimointia 
työpaikoilla syöpävaarallisiksi tai mutageenisiksi katsotuille altisteille, työntekijöiden 
informoimista sekä altistumisen ja työntekijöiden terveydentilan seurantaa. Työpe-
räiset syövät tulee ilmoittaa viranomaisille. 
EU:n kemikaaliasetus (REACH-asetus, Euroopan parlamentin ja neuvoston asetus 
2006/1907/EY) vaatii kaikkien laajamittaisessa käytössä olevien kemikaalien turvalli-
suuden arviointia. Tähän sisältyy myös niiden syöpävaaralliset vaikutukset. Kemikaa-
lien kohdalla ongelmana on ollut, että vain osa laajamittaisessa käytössä olevista 
kemikaaleista on testattu ja kunnolla arvioitu syöpävaarallisuutensa suhteen. Tähän 
puutteeseen pyritään vastaamaan REACHin avulla tuottamalla riittävä tietopohja 
aineiden haitallisten ominaisuuksien arvioimiseksi, raja-arvojen asettamiseksi ja ai-
neiden riskien hallitsemiseksi eri käytöissä. REACHissä on mekanismit vaarallisim-
pien, esimerkiksi syöpävaarallisten aineiden käytön rajoittamiseksi tai jopa kieltämi-
seksi. REACH-asetus ei kuitenkaan kata kaikkia työperäisten syöpien kannalta oleelli-
sia kemiallisia altisteita. Esimerkiksi kvartsi on kyseenomaisen lainsäädännön ulko-
puolella. 
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3 NYKYINEN KORVAUSKÄYTÄNTÖ JA 
KORVATTAVUUTEEN LIITTYVÄT ONGELMAT 
3.1 Lainsäädäntö ja ohjeistus 
Ammattitaudiksi tai muuten työperäisiksi epäiltyihin sairauksiin liittyvistä ilmoitusvel-
vollisuuksista terveydenhuollossa säädetään laissa työsuojelun valvonnasta ja työ-
paikan työsuojeluyhteistoiminnasta (44/2006). Kyseisen lain 47. §:ssä (1564/2009) 
säädetään, että jos lääkäri perustellusti epäilee ammattitautilaissa tarkoitettua am-
mattitautia tai työstä johtuvaa muuta työperäistä sairautta, hänen on viipymättä 
tehtävä, salassapitosäännösten estämättä, asiasta ilmoitus aluehallintovirastolle. 
Ilmoituksesta tulee käydä ilmi seuraavat seikat: 
 sairastuneen nimi, henkilötunnus sekä muut yhteystiedot 
 työnantajan nimi sekä tämän ja työpaikan yhteystiedot 
 muut tarpeelliset yhteystiedot 
 altistumisen laatu ja kesto 
 tieto sairauden laadusta, toteamisesta ja siitä aiheutuneesta 
haitasta. 
Aluehallintoviraston puolestaan tulee sanotun 47. §:n mukaan toimittaa ilmoituksen 
tiedot Työterveyslaitokselle työperäisten sairauksien rekisteriä (TPSR) varten.  
Osa työperäisistä sairauksista täyttää lakisääteisestä tapaturmavakuutuksesta kor-
vattavan ammattitaudin edellytykset, jotka on määritelty ammattitautilaissa 
(29.12.1988/1343) ja sitä täydentävässä ammattitautiasetuksessa 
(29.12.1988/1347).  
Ammattitautilain mukaan tapaturmavakuutuksesta korvattava ammattitauti on sai-
raus, joka on todennäköisesti aiheutunut pääasiallisesti fysikaalisesta, kemiallisesta 
tai biologisesta tekijästä työssä. Ammattitautilakia täydentävä ammattitautiasetus 
puolestaan sisältää luettelon yleisimmistä ammattitaudeiksi katsottavista sairauksista 
ja niitä aiheuttavista tekijöistä eli altisteista.  
Asetukseen sisältyvä luettelo ei kuitenkaan ole tyhjentävä eikä rajoittava. Sairaus 
voidaan korvata ammattitautina, vaikkei sitä ole mainittu asetuksessa, jos sairauden 
syy-yhteys työn sisältämään, laissa määriteltyyn altistavaan fysikaaliseen, kemialli-
seen tai biologiseen tekijään on osoitettavissa riittävällä todennäköisyydellä. 
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Sekä Tapaturmavakuutuslaitosten liitto (TVL) että sen yhteydessä toimiva tapatur-
ma-asiain korvauslautakunta (TAKO) ovat antaneet vakuutuslaitoksille tarkentavia 
ohjeita ammattitautiasioista. Keskeisimpänä voidaan mainita TAKO:n kiertokirje 
2/2010 ammattitautiasioiden käsittelystä. Ohjeen tarkoituksena on varmistaa, että 
kaikki ammattitautitapaukset käsitellään yhdenmukaisesti ja joutuisasti, taata vakuu-
tetun oikeusturva käsittelyn kaikissa vaiheissa ja ohjata vakuutuslaitoksia välttä-
mään tarpeettomia siirtoja vakuutuslaitoksesta toiseen. Kiertokirje sisältää muun 
muassa ohjeistusta liittyen tavallisimpien ammattitautien ilmenemisaikoihin ja kor-
vausvelvollisen vakuutuslaitoksen määrittämiseen. Ammattitautiasian selvittämisen 
helpottamiseksi vakuutuslaitoksille on myös laadittu tautiryhmittäin mallikysymyksiä, 
joita voidaan käyttää pohjina tarvittavien selvitysten hankkimisessa ja jotka ovat 
kyseisen ohjeen liitteenä.  
Oikeuslääketieteellisellä kuolemansyyn selvittämisellä on huomattavan suuri merki-
tys vaikeiden ammattitautien toteamisessa. Lain kuolemansyyn selvittämisestä 
(1973/459, 7. §) mukaan poliisin on suoritettava tutkinta muun muassa silloin, kun 
kuoleman on aiheuttanut ammattitauti tai kun on aihetta epäillä kuoleman johtuneen 
jostakin sellaisesta syystä. Lain yhdeksännen pykälän mukaan oikeuslääketieteelli-
nen ruumiinavaus on suoritettava, jos kuolemansyytä ei voida todeta ulkonaisen 
ruumiintarkastuksen suorittaneen lääkärin lausunnon ja muiden tutkinnassa esiin 
tulleiden seikkojen perusteella. Tämän mukaan ammattitautitapauksissa ei ole tar-
peen tehdä oikeuslääketieteelliseen kuolemansyyn selvittämiseen liittyvää ruumiin-
avausta, jos kuolinsyynä on hoitavan lääkärin mukaan jo elinaikana ammattitautina 
korvattu sairaus.  
On kuitenkin syytä muistaa, että ammattitaudeista maksettavat korvaukset ovat 
riippuvaisia vakuutusjärjestelmän käytännöistä ja sopimuksista, eivätkä vakuutusjär-
jestelmän päätökset ole suoranaisesti sidoksissa kuolemansyyn selvittämisen tulok-
siin. Lääninhallitusten lakkauttamisen jälkeen Terveyden ja hyvinvoinnin laitos on 
toimivaltainen viranomainen kuolemansyyn selvittämiseen Suomessa, ja se vastaa 
poliisin määräämien oikeuslääketieteellisten ruumiinavausten suorittamisesta 
1.1.2010 alkaen. Oikeuslääkäreille on laadittu STM:n nimeämän työryhmän työn 
tuloksena ohje asbestiin liittyvien ammattitautien selvittämiseksi (moniste 
23.2.2011, Ammattitaudit oikeuslääketieteellisessä kuolemansyynselvityksessä ja 
ammattitautikorvausjärjestelmän käytännöt, Työryhmän loppuraportti 20.3.2012). 
Syöpien korvaamisesta ammattitautina ei ole laissa erityissäännöksiä. Tarkemmat 
kriteerit, joilla syöpätapaus voidaan korvata ammattitautilaissa tarkoitettuna ammat-
titautina, perustuvat suurelta osin vuonna 1988 valmistuneeseen ammattisyöpätyö-
ryhmän mietintöön. TVL:n asettaman työryhmän toimeksiannon mukaisesti työryh-
män mietinnössä on käsitelty ennen muuta asbestialtistukseen liittyvien syöpätapa-
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usten korvattavuutta. Myös sen määrittämät syöpätapausten korvattavuuden kritee-
rit koskevat pääasiassa asbestialtistumisen yhteydessä syntyneitä syöpiä. Mietinnös-
sä on kuitenkin määritetty myös yleisellä tasolla peruslähestymistapaa altistumisen 
selvittämisestä syöpätapauksissa. Työryhmän mietintö on annettu vakuutuslaitosten 
tiedoksi TVL:n kiertokirjeenä 6/89 25.1.1989. 
 
3.2 Korvauskäytäntö 
Syöpätapausten korvattavuuden arvioinnissa noudatetaan lähtökohtaisesti samoja 
periaatteita kuin muidenkin ammattitautien kohdalla. Ammattitaudin osoittaminen 
edellyttää 
 altistumisen aiheuttamaksi sopivan sairauden toteamista  
 työssä tapahtuneen altistumisen osoittamista ja altistumisen laadun ja mää-
rän selvittämistä 
 lääketieteellistä erotusdiagnostiikkaa sen selvittämiseksi, ettei kyseinen sai-
raus johdu todennäköisesti jostakin muusta syystä.  
Ammattisyöpätapauksen korvaamisen suurin haaste liittyy yksilötason syy-
seuraussuhteen osoittamiseen. Vaikka esimerkiksi asbestialtistumisen yhteydestä 
keuhkosyöpään ja maligniin mesotelioomaan on paljon epidemiologista näyttöä, ei 
kyseisten syöpien, kuten ei muidenkaan syöpien, yksiselitteisen syyn selvittäminen 
ole nykyisen lääketieteellisen tiedon avulla mahdollista yksittäisissä tapauksissa. 
Monet työperäiseen altistumiseen liitettävät syövät, kuten esimerkiksi keuhkosyöpä 
ja virtsarakonsyöpä, ovat sellaisia syöpätyyppejä, joiden riskiä myös tupakoinnin 
tiedetään merkittävästi lisäävän. Tämä vaikeuttaa entisestään yksilötason syy-
yhteyden arviointia. 
Jo 1960-luvulla asbestialtistumisen ja keuhkosyövän välistä yhteyttä epäiltiin, mutta 
tuohon aikaan yhteyttä ei vielä pidetty tieteellisesti kiistattomasti toteen näytettynä. 
Vuonna 1961 Suomessa käsiteltiin ammattitautiepäilynä ensimmäinen keuhkosyöpä-
tapaus, jota epäiltiin asbestin aiheuttamaksi. Syy-yhteyttä asbestialtistumisen ja 
keuhkosyövän välillä ei kuitenkaan tässä tapauksessa kyetty osoittamaan, ja am-
mattitautikorvaus evättiin vakuutetulta eri oikeusasteissa. Kun asbestialtistumisen ja 
keuhkosyövän välinen yhteys kuitenkin myöhemmin katsottiin osoitetuksi tieteelli-
sesti vakuuttavalla tavalla, korkein oikeus purki sille toimitetun lisäselvityksen perus-
teella aiemmin antamansa päätöksen ja palautti asian vakuutusoikeuteen. Vakuutus-
oikeus määräsi vuonna 1972 ammattitautikorvauksen suoritettavaksi tässä tapauk-
sessa. Jo ennen tätä päätöstä oli vakuutuslaitoksissa siirrytty käytäntöön, jonka mu-
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kaan asbestoosia sairastavilla potilailla ilmennyt keuhkosyöpä korvattiin ammattitau-
tina. Käytännöksi oli myös muodostunut korvata asbestoosipotilaan keuhkosyöpä 
riippumatta siitä, oliko vakuutettu aiemmin tupakoinut vai ei.  
Asbestialtistukseen liittyvän mesoteliooman osalta korvauskäytäntö vakiintui vakuu-
tusoikeuden antamien ratkaisujen kautta. Näissä ratkaisuissa varsin lyhyttäkin altis-
tumista asbestille pidettiin riittävänä mesoteliooman korvattavuudelle. Esimerkiksi 
korvattavana pidetyssä mesotelioomatapauksessa riittäväksi altistumiseksi on kat-
sottu toistuvasti viikon vuodessa kestänyt uunin purkamis- ja muuraustehtävä, johon 
on liittynyt asbestille altistuminen.  
Asbestialtistukseen liittyvien syöpien korvauskäytäntö on vakiintunut oikeuskäytän-
nön antamien suuntaviivojen ja vuoden 1988 ammattisyöpätyöryhmän mietinnön 
perusteella. Asbestialtistukseen liittyvien keuhkosyöpien osalta vakiintuneena käy-
täntönä on ollut, että keuhkosyöpä korvataan ammattitautina, mikäli potilaalla on 
todettu asbestoosi. Lisäksi ammattitautina on korvattu keuhkosyöpä, jos potilaan 
työanamneesissa on runsas altistus, jonka voi arvioida kaksinkertaistavan syöpäris-
kin. Tupakointihistoriaa ei huomioida ratkaisua tehtäessä, vaan korvaus perustuu 
altistumisen voimakkuuden arviointiin. Syöpä voidaan siis korvata myös tilanteissa, 
jossa asbestoosia ei ole osoitettu. Näissä tilanteissa edellytetään riittävää näyttöä 
altistuksen riittävyydestä (työhistoria, keuhkohuuhtelu- tai kudosnäytteet, muiden 
asbestisairauksien osoitus jne.). Sovellettava latenssiaika keuhkosyövissä on kym-
menen vuotta.  
Keuhkopussin tai vatsakalvon maligni mesoteliooma korvataan asbestin aiheuttama-
na ammattitautina, jos työanamneesissa on jonkinlainen altistuminen ja jos latenssi-
aika on vähintään kymmenen vuotta. Tupakointia ei huomioida mesoteliooman kor-
vattavuudesta päätettäessä.  
Mikäli asbestialtistumisen riittävyys keuhkosyövän synnyn kannalta vaikuttaa epä-
varmalta, joudutaan syövän korvattavuus ammattitautina ratkaisemaan yksittäista-
pauksessa erikseen asiassa saatujen erityisselvitysten perusteella. Rajatapauksissa 
tai muutoin vaikeasti arvioitavissa tapauksissa vakuutuslaitoksissa on muodostunut 
käytännöksi pyytää lausuntoa yliopistosairaaloiden pölykeuhkosairauksien asiantunti-
jaryhmiltä tai erityisesti Työterveyslaitoksen pölykeuhkosairauksien asiantuntijaryh-
mältä. 
Ratkaisut muissa asbestisyövissä on tehty tapauskohtaisen harkinnan perusteella 
eikä yleisiä suosituksia korvattavuuden perusteista voi antaa tapausten vähäisyyden 
takia. 
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Yksittäiseen tapausharkintaan päädytään myös niissä tapauksissa, joissa epäillään 
jonkin muun altisteen kun asbestin aiheuttamaa syöpää. Arvioitavaksi tulevien tapa-
usten määrä on ollut vakuutusjärjestelmässä vuositasolla siinä määrin alhainen, että 
korvauskäytäntöä ei ole muodostunut asbestisyöpien tapaan. Vakiintunut korvaus-
käytäntö voidaan todeta olevan lähinnä silikoosia sairastavilla keuhkösyöpäpotilailla. 
Todettu ammattitauti oikeuttaa korvaukseen muun muassa ansionmenetyksestä, 
hoidosta, lääkinnällisestä ja ammatillisesta kuntoutuksesta, apuvälineistä ja pysyväs-
tä haitasta. Kuolemantapauksissa korvataan hautauskulut ja mahdollinen perhe-
eläke. 
Asbestialtistukseen liittyvien syöpien korvauskäytäntö eroaa muista ammattitaudeis-
ta olennaisesti vain pysyvän haitan määrityksen osalta. Keuhkosyövän ja mesoteli-
ooman ennusteen ollessa edelleen huono ja tautien ollessa useimmiten nopeasti 
eteneviä ja nopeasti kuolemaan johtavia, on haittakorvaus sopimuksenvaraisesti 
yhtenäistetty. Haittaluokan kymmenen mukainen korvaus maksetaan siten aina 
keuhkosyövän tai mesoteliooman ilmenemisen vuosipäivänä. Näin niissäkin tilanteis-
sa, jossa tilakuvaus ei vielä oikeuttaisikaan tämän tasoiseen haittakorvaukseen. As-
bestoosiin liittyvän keuhkosyövän ilmenemispäivä on korvauskäytännössä sama kun 
asbestoosin ilmenemispäivä. Näissä tapauksissa haittaluokka kymmenen tulee 
useimmiten maksettavaksi heti syövän toteamisesta. 
Kun syöpä etenee tavalla, joka viittaa huonon ennusteen toteutumiseen (esimerkiksi 
taudin leviäminen hoidosta huolimatta, etäpesäkkeiden ilmaantuminen, yleistilan 
nopea heikkeneminen) maksetaan haittaluokkaa 20 vastaava korvaus jatkuvana 
elinkoron tapaan. Haittaluokan 20 korvaus maksetaan myös, jos tauti on jo ilmene-
misen vuosipäivänä edennyt yllä kuvatulla tavalla.  Menettelyllä on pyritty selkeyttä-
mään haitan korvaamista nopeasti muuttuvassa ja pahenevassa tilanteessa. Samaa 
haitan korvauskäytäntöä on sovellettu myös muissa ammattisyövissä, joiden ennus-
teen voidaan katsoa olevan samalla tavalla huono kun keuhkosyövän ja mesotelioo-
man. 
Huolimatta siitä, että altistuminen on voinut loppua vuosikymmeniä aikaisemmin ja 
että ammattisyöpään sairastunut henkilö on ollut vuosia esimerkiksi vanhuuseläk-
keellä, on hän ammattitaudin takia oikeutettu tapaturmavakuutuslain mukaisiin 
etuuksiin. Mikäli tapaturmaeläke on ensisijainen korvaus, tulee arvioida, olisiko am-
mattisyöpään sairastunut työkykyinen siihen ammattiin, jossa hän aikaisemmin toi-
mi. Ammattisyöpä johtaa siten useimmiten tapaturmaeläkkeen myöntöön. 




3.3.1 Työtapaturma- ja ammattitautirekisteri 
 
Syöpään sairastuu vuosittain noin 25 000–30 000 suomalaista. Työperäisten syöpien 
määriä tai niistä aiheutuvia kustannuksia ei tunneta tarkoin tilastojen perusteella, 
mutta ilmiön laajuutta ja kustannusvaikutuksia vakuutusjärjestelmän kannalta voi-
daan tarkastella esimerkiksi TVL:n ylläpitämien rekisterien avulla.  
Yhtenä TVL:n tehtävänä on pitää tapaturmavakuutuslain 64. pykälässä (723/2002) 
tarkoitettua tilastoa työtapaturmista ja ammattitaudeista eli työtapaturma- ja am-
mattitautirekisteriä. TVL:n ylläpitämä rekisteri sisältää muun muassa vahinkokohtai-
set tiedot kaikista rekisteröidyistä ammattitautitapauksista sekä suoritetuista korva-
uksista. Tieto siitä, hyväksytäänkö ammattitauti korvattavaksi, on rekisteröity am-
mattitautirekisteriin systemaattisesti vuodesta 2005 alkaen.  
TVL:n ammattitautirekisterin tietojen mukaan lakisääteisessä tapaturmavakuutuk-
sessa on 2000-luvun alkupuolella käsitelty vuosittain noin 6 000–7 000 uutta am-
mattitautia ja ammattitautiepäilyä. Uusien ammattitautitapausten (ammattitautien ja 
ammattitautiepäilyjen) määrät ovat olleet selvässä laskussa viime vuosien aikana. 
Kun vuonna 2005 uusia ammattitauteja ja ammattitautiepäilyjä rekisteröitiin runsas 
7 000, oli näiden määrä laskenut vuoteen 2010 mennessä noin 6 000:een. 
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2005 7 040 
2006 7 188 
2007 6 325 
2008 6 263 
2009 6 188 
2010 6 006 
 
Taulukon tiedot perustuvat Tapaturmavakuutuslaitosten liiton niin kutsuttuun yhdistettyyn ammatti-
tautirekisteriin, jossa on mukana kaikki palkansaajat ja yrittäjät sekä kaikki vakuutuslaitokset. 
 
Ammattitautina korvattavaksi hyväksyttyjen syöpätapausten määrät ovat vuosina 
2005–2010 vaihdelleet runsaan 140 ja 170 välillä. Siinä missä uusien ammattitauti-
tapausten kokonaismäärät ovat viime vuosina olleet selvässä laskussa, ei samankal-
taista kehitystä voida havaita syöpäsairauksien osalta. Vuonna 2010 ammattitautina 
korvattavia syöpäsairauksia rekisteröitiin vakuutusjärjestelmässä 166.  
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Taulukon tiedot perustuvat Tapaturmavakuutuslaitosten liiton niin kutsuttuun yhdistettyyn ammatti-
tautirekisteriin, jossa on mukana kaikki palkansaajat ja yrittäjät sekä kaikki vakuutuslaitokset. Syöpä-
sairauksilla tarkoitetaan ICD-10-luokituksen koodeja C00–D48 ja ICD-09-luokituksen koodeja 140–
239.  
 
Ammattitaudista aiheutuneet sairaanhoitokulut ja vakuutetulle aiheutuva ansionme-
netys korvataan lakisääteisestä tapaturmavakuutusjärjestelmästä. Korvauksina tulee 
kyseeseen sairaanhoito- ja eräiden muiden kulukorvausten lisäksi esimerkiksi päivä-
raha ja tapaturmaeläke, joilla korvataan työkyvyttömän ansionmenetystä, sekä hait-
taraha, jota suoritetaan vamman tai sairauden vakuutetulle aiheuttamasta yleisestä 
pysyvästä haitasta. Lisäksi kuolemantapauksissa maksetaan lapsille ja leskelle per-
he-eläkettä ja kuolinpesälle hautausavustusta. 
Syöpätapauksissa suurimman osan lakisääteisestä vakuutusjärjestelmästä suoritet-
tavista korvauksista muodostavat eläkkeet ja muut pysyväisluonteiset korvaukset, 
kuten pysyvän yleisen haitan johdosta suoritettavat haittarahat. Vahinkomäärä, jos-
sa näitä pitkäaikaisia korvauksia suoritetaan, on myös kasvanut selvästi viime vuosi-
na. Alla olevassa taulukossa on esitetty korvauslajeittain syöpien johdosta suoritettu-
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jen vakuutuskorvauksien euromäärät (ilman indeksitarkistuksia) ja vahinkomäärät, 
joissa korvauksia on suoritettu vuosina 2007–2011.  
 
Taulukko 3. Korvauslajeittain tapaturmavakuutuksesta vuosina 2007–2011 syöpätapauk-
sissa suoritettujen korvauksien euromäärät ilman indeksitarkistuksia ja vahinkomäärät, 








Eläkkeet ja muut 
ns. pysyvät kor-
vaukset € (kpl) 
Yhteensä € (kpl) 
2007 1 197 514 (240) 1 784 231 (103) 10 240 254 (780) 13 221 999 (1123) 
2008 1 191 548 (268) 1 617 195 (91) 11 041 451 (815) 13 850 194 (1174) 
2009 1 529 989 (244) 1 703 292 (98) 12 024 517 (858) 15 257 798 (1200) 
2010 1 355 234 (247) 2 000 231 (105) 12 743 696 (879) 16 099 161 (1231) 
2011 1 768 159 (238) 1 738 819 (84) 13 106 395 (908) 16 613 373 (1230) 
Yhteensä 7 042 444 (1237) 8 843 768 (481) 59 156 313 (4240) 75 042 525 (5958) 
 
Taulukon tiedot perustuvat Tapaturmavakuutuslaitosten liiton niin kutsuttuun yhdistettyyn ammatti-
tautirekisteriin, jossa on mukana kaikki palkansaajat ja yrittäjät sekä kaikki vakuutuslaitokset. Syöpä-
sairauksilla tarkoitetaan ICD-10-luokituksen koodeja C00–D48 ja ICD-09-luokituksen koodeja 140–
239. 
Kulukorvauksiin sisältyvät muun muassa lääkärinpalkkiot, lääkkeet (ei ilmaislääkkeet), sairaalamaksut 
ja tutkimuskulut. Päivärahakorvauksiin luetaan sekä neljän viikon päiväraha että niin sanottu vuosi-
työansiopäiväraha. Pysyvillä korvauksilla tarkoitetaan tapaturmaeläkkeitä, hautausapua, perhe-
eläkkeitä, kuntoutuskustannuksia, haittarahoja sekä haitta-, vaate- ja opaskoiralisiä. 
Jos samasta vahingosta on suoritettu useammantyyppistä korvausta samana vuonna, kuten esimer-
kiksi kulukorvausta ja päivärahaa, vahinko esiintyy molemmissa sarakkeissa.  
Euromäärät on pyöristetty taulukossa tasaeuroihin.  
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3.3.2 Työperäisten sairauksien rekisteri 
Tapaturmavakuutuslaitoksen lisäksi ammattitauteja rekisteröi ja julkaisee Työterve-
yslaitos.  Työterveyslaitoksen Työperäisten sairauksien rekisteri eli TPSR on tutki-
musrekisteri, jota hyödynnetään työterveysalan tutkimuksessa ja ammattitautien 
ehkäisytoiminnassa. Työterveyslaitos ei ole tilastoviranomainen, joten TPSR:n am-
mattitautijulkaisu ei ole virallinen tilasto. Työtapaturmien ja ammattitautien osalta 
virallisena tilaston pitäjänä toimii Työtapaturmavakuutus.  
Työterveyslaitoksen Työperäisten sairauksien rekisteriin on vuodesta 1964 lähtien 
kerätty tietoa potilaista, jotka ovat olleet lääkärintutkimuksissa ammattitautien, am-
mattitautiepäilyjen ja eräinä työtapaturmina korvattavien vammojen vuoksi. Tapa-
turmavakuutuslaitosten liitto (TVL) ja Maatalousyrittäjien eläkelaitos (MELA) toimit-
tavat ammattitauteja ja ammattitautiepäilyjä koskevat tiedot Työterveyslaitokselle. 
Lääkäreiden työsuojeluviranomaiselle toimittamia tietoja käytetään näiden tietojen 
täydentämiseen etenkin hengitystieallergioissa ja ihotaudeissa. Rekisteri yhdistää ja 
korjaa TVL:stä ja Melasta saamiaan vakuutuslaitosten ammattitauti- ja ammattitau-
tiepäilytietoja oman tilastoperusteensa mukaiseksi. Tietyissä tilanteissa tämä johtaa 
siihen, että useampi TVL:n aineiston yksittäinen vahinko summataan yhdeksi Työter-
veyslaitoksen aineiston tilastoitavaksi tapaukseksi.  Työterveyslaitoksella suoritetta-
vasta aineiston käsittelystä johtuen sen tapauslukumäärät ja TVL:n vahinkoluvut 
eivät ole vertailukelpoisia.  
Ammattitautien ja ammattitautiepäilyjen kokonaismäärien lisäksi TPSR julkaisee 
erikseen vakuutuslaitosten ammattitauteina vahvistamat sairaudet. Vahvistettu am-
mattitauti tarkoittaa, että vakuutuslaitos on saanut riittävät selvitykset ja tehnyt 
päätöksen pitää tutkitun sairautta ammattitautina. Vahvistettujen ammattitautien 
lukumäärä on sen hetken tieto, jolloin aineisto on saapunut Työterveyslaitokselle. 
Määrä kasvaa myöhemmin, koska tutkimusten valmistuessa osa epäilyistä varmen-
tuu ammattitaudiksi. Siten tulevien vuosien julkaisuissa edellisten vuosien vahvistet-
tujen ammattitautien määrä on aina jonkin verran suurempi (ks. Ammattitaudit ja 
ammattitautiepäilyt, vuosittainen julkaisu, Työterveyslaitos). 
Vuonna 2010 asbestin aiheuttamaksi epäiltyjä syöpiä rekisteröitiin 149 kappaletta 
(vuonna 2009 152, 2008 158). Hengityselinten syöpiä kirjattiin 93 ja mesotelioomia 
55. Muita asbestin aiheuttamaksi epäiltyjä syöpiä oli 1. Ilmoitettujen mesotelioomien 
määrät ovat olleet vuosina 2007–2010 aikaisempia vuosia suuremmat. Vuosina 2005 
ja 2006 keskiarvo oli 39 per vuosi ja vuosina 2007–2010 keskiarvo on 60 per vuosi. 
Hengityselinsyöpien määrä puolestaan on pysytellyt samalla tasolla (2005–2006 
keskimäärin 88 ja 2007–2010 87). Mesoteliooman ilmaantuvuudet, joita on pidetty 
myös asbestialtistumisen väestötason osoittajana, ovat Suomen Syöpärekisterin 
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mukaan olleet viisivuotisjaksoilla 69 (1994–98), 76 (1999–2003) ja 92 (2004–08) 
tapausta. Vuonna 2010 Syöpärekisteriin ilmoitettiin 91 uutta mesotelioomaa. Muita 
kuin asbestiin liittyviä syöpiä kirjattiin yhdeksän, joista yksi oli keuhkosyöpä. Muita 
kuin keuhkosyöpiä ilmoitettiin kolme virtsaelinten syöpää, kaksi nenän sivuonte-
losyöpää, kaksi leukemiaa ja yksi lymfooma. Ammattisyöväksi näistä vahvistettiin 
yksi kovapuupölyn aiheuttama nenäontelon syöpä. Kaikista asbestisairauksista va-
kuutuslaitokset vahvistivat ammattitaudeiksi 65 prosenttia, mesotelioomista kuiten-
kin 85 prosenttia. Keskiarvoa suurempi prosenttiosuus osoittaa diagnostiikan ja altis-
tumisen arvioinnin olevan selkeää. Asbestiammattitautien toteamisessa on vakiintu-
neet käytännöt, joihin säädösmuutokset vaikuttavat vähemmän kuin monissa muissa 
työperäisissä sairauksissa (Oksa ym., 2012). 
Ammattitautien rekisteröinnissä ei ole saavutettu täydellistä kattavuutta. Osa lääkä-
reistä laiminlyö ammattitautien ilmoitusvelvollisuuden. Myöskään kaikki lääkärit ei-
vätkä potilaat osaa yhdistää tutkitun sairautta työoloihin, johtuen ehkä vuosikym-
menten aikaviiveestä ja työolotietojen puutteesta. Yleisesti erityisesti ammattitautina 
korvattujen syöpien osalta puhutaankin niin kutsutusta aliraportoinnista, jonka syinä 
on pidetty muun muassa lääkäreiden vaikeuksia tunnistaa yksittäisen syöpätapauk-
sen työliitännäisyys sekä syöpäsairauksille tyypilliset pitkät latenssiajat, jotka tekevät 
vaikeaksi riskitekijöiden ja ammatillisen altistumisen tunnistamisen. Esimerkkinä 
oletettavasti hyvin vakavasta aliraportoinnista voidaan mainita runsaan 10,5 miljoo-
nan asukkaan Portugali, jossa syöpiä on korvattu ammattitautina vain 21 tapaukses-
sa viimeisen kymmenen vuoden aikana. Suomessa valtaosa työperäisiksi tunniste-
tuista syövistä on asbestin aiheuttamia, kaikkien muiden aiheuttajien jäädessä hel-
posti tunnistamatta. Tämä seikka viittaa alidiagnostiikan aiheuttamaan aliraportoin-
tiin. 
 
3.4 Korvattavuuteen liittyviä ongelmia 
Syövän korvaaminen perustuu samaan tapaturmavakuutuslainsäädäntöön kuin mui-
denkin ammattitautien korvaaminen. Korvaamisen edellytyksenä on siis se, että 
kyseinen syöpätapaus on todennäköisesti pääasiallisesti johtunut työssä tapahtu-
neesta altistumisesta. Työperäiset syövät ovat pääosin kliiniseltä kuvaltaan ja mikro-
skooppiselta rakenteeltaan samanlaisia kuin työstä riippumattomat syövät. Koska 
puhtaasti lääketieteellisillä selvityksillä ei syöpien ammattitautiluonnetta pystytä rat-
kaisemaan, tehdään korvausratkaisut lääketieteellisen diagnoosin jälkeen pääasiassa 
altistumistietojen perusteella. Pitkästä latenssiajasta johtuen on altistustietojen sel-
vittely usein vaikeaa. Nykyisen lainsäädännön pohjalta avainkysymykseksi muodos-
tuu se, millä perusteella yksittäiset syöpätapaukset katsotaan joko työstä saadusta 
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altistumisesta johtuviksi tai siitä riippumatta syntyneiksi. Kun syöpätapaukset käsitel-
lään saman lainsäädännön mukaan kuin muutkin ammattitaudit, tulee syy-yhteyttä 
arvioitaessa noudattaa samoja periaatteita kuin ammattitaudeissa yleensä. 
Ammattitauteja korvattaessa korvausratkaisut perustuvat siihen, että kyseinen sai-
raus on osoitettu työssä tapahtuneesta altistumisesta johtuvaksi kyseenomaisella 
ihmisellä. Tunnettujen ammattitautien kohdalla tällainen yhteys on tieteellisessä kir-
jallisuudessa yleensä kiistattomasti osoitettu.  
Ammattitaudeissa ongelmana on usein itse taudin olemassaolon osoittaminen. Syö-
vän suhteen ongelma on kuitenkin sikäli toinen, että itse syöpädiagnoosi voidaan 
yleensä asettaa varsin varmasti. Esimerkiksi keuhkosyöpätapauksissa tauti tunne-
taan usein mikroskooppista luokitusta myöten. Tarkka diagnoosi ei kuitenkaan anna 
viitettä syövän aiheuttajasta. 
Keuhkosyövän tavallisimpana syytekijänä on edelleen tupakointi. Monet työperäiset 
altisteet lisäävät kuitenkin itsenäisesti keuhkosyöpäriskiä. Tästä johtuen syöpätapa-
ukset on katsottu ammattitaudiksi silloin, kun kyseiseen altistumiseen tiedetään liit-
tyvän riittävän voimakkaasti kohonnut keuhkosyövän riski. Koska mahdollisen sa-
manaikaisen tupakoinnin syy-osuutta syövän synnyssä ei voi luotettavasti arvioida, 
käytännöksi on vakiintunut korvata tapaus ammattitautina tupakointitaustasta huo-
limatta. Tähänastisessa korvauskäytännössä siis korvattavuus on ratkaistu pääasias-
sa kolmella kriteerillä:  
1. kyseinen tekijä on osoitettu syöpää synnyttäväksi ihmisellä 
2. syöpää synnyttävä vaikutus on ihmisellä riittävän voima-
kas 
3. työntekijä on altistunut merkittävästi työssään ky-
seenomaiselle aineelle. 
Korvattavana sen sijaan ei ole pidetty tapauksia, joissa kylläkin on epidemiologista 
näyttöä siitä, että jokin altiste voi lisätä syöpäriskiä myös ihmisellä, mutta tämä riski 
näyttäisi olevan verraten pieni. Esimerkkinä voidaan mainita valimotyöntekijöiden 
keuhkosyövät, joita ei ole pidetty korvattavana ammattitautina vain lievästi kohon-
neen riskisuhteen perusteella.  
Syöpädiagnoosin tarkka asettaminen ja sen vaikutus korvattavuuteen on edellä esi-
tetystä poiketen ajoittain ongelma mesoteliooman kohdalla. Diagnostiikka voi ylei-
sestikin olla vaikeata, ja mesotelioomadiagnoosi on kudosopillisesti haastava ja edel-
lyttää erityisasiantuntemusta. Epäselvissä tapauksissa vakiintunut käytäntö on pyy-
tää Työterveyslaitoksen pölykeuhkosairauksien asiantuntijaryhmän tai mesotelioo-
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mapaneelin lausunto, ellei Työterveyslaitoksen näkemystä asian arvioinnissa ole vielä 
kuultu. 
Korvattavuuden ongelmia esiintyy ajoittain myös laajalle levinneissä syöpätapauksis-
sa, joissa voidaan joutua luopumaan perusteellisista diagnostisista selvittelyistä poti-
laan huonon yleistilan ja ennusteen toivottomuuden takia. Tällöin esimerkiksi meso-
teliooma saattaa jäädä kokonaan toteamatta tai tulla todetuksi vasta kuoleman jäl-
keen. Myös keuhkosyövän kohdalla joudutaan joissakin tapauksissa samankaltaiseen 
tilanteeseen. Ammattitautidiagnoosia ei kuitenkaan voi tehdä epäilyn perusteella, ja 
näissä tapauksissa ammattitautidiagnoosi jää asettamatta tai se voidaan luotettavas-
ti todeta vasta kuoleman jälkeen. 
Syöpätapausten korvattavuutta arvioitaessa ongelman muodostaa lähinnä altistumi-
sen arvioiminen. Altistumistietoa kerätään sekä ammattitaudin tutkimisen aikaan 
sairaalassa että työlääketieteen poliklinikoilla. Vakuutuslaitokset keräävät tahollaan 
tietoa kyselyin, jotka osoitetaan henkilölle itselleen ja hänen aikaisemmille työnanta-
jilleen. Tiedon laatu heikkenee, mitä pidempi aika altistumisen loppumisesta on kulu-
nut. Tutkittava itse ei usein tiedä tarkkaan missä ja milloin hän on altistunut, ja asi-
asta tietävät työnantajat eivät enää ole vastaamassa kysymyksiin. Altistumistiedon 
laatu on siten vaihtelevaa, sen kerääminen vie aikaa ja vakuutusratkaisu ja siten 
korvausten maksu viivästyvät. 
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4 TILANNE ERÄISSÄ MUISSA EUROOPAN 
MAISSA 
Euroopan komissio julkaisi vuonna 1990 ammattitautisuosituksen (90/326/EEC), ja 
jäsenmaiden suositeltiin tilastoivan ammattitaudit sen liiteluettelon mukaisesti. Ko-
mission tilasto-osasto (Eurostat) keräsi vuonna 1998 vuoden 1995 tapauksia koske-
van koetilaston. Sen analysointi paljasti huomattavia vertailua vaikeuttavia ongelmia 
kattavuudessa, korvattavuudessa ja korvauskriteereissä. Komissiossa saatiin vuonna 
2003 päätökseen suosituksen ja liiteluettelon uudistaminen (2003/670/EY, annettu 
tiedoksi numerolla K(2003)3297). Suosituksen eurooppalainen ammattitautiluettelo 
sisältää sekä aiheuttajan että diagnoosin mukaan määriteltyjä nimikkeitä.  
Komissiolle (Eurostat) toimitetaan vuosittain vahvistetut ammattitautitiedot, joihin 
sisältyvät diagnoosit on määritelty. Luettelo sisältää 68 ensisijaisesti ilmoitettavaa ja 
41 vapaaehtoisesti ilmoitettavaa diagnoosia. Tähän niin sanottuun EODS-tiedon ke-
ruuseen on valittu mukaan vain sellaiset ammattitautinimikkeet, jotka sisältyvät 
kaikkien, tai ainakin useimpien, jäsenmaiden ammattitautiluetteloihin. Vuonna 2010 
vahvistetuista ammattitaudeista 2 246 (96 %) oli luokiteltavissa liiteluettelon perus-
teella. Tietojen ollessa edelleen eri maista epäyhtenäisiä Eurostat ei ole vielä alkanut 
julkaista keräämiään tietoja. 









Syöpien, kuten muidenkin sairauksien, työperäisyys voidaan vahvistaa kansallisten 
ammattitautivakuutuslaitosten toimesta korvaamalla ne ammattitautivakuutuksesta 
ammattitauteina. Kansallisia sosiaaliturvajärjestelmiä, joihin tapaturma- ja ammatti-
tautivakuutuskin luetaan, ei kuitenkaan ole harmonisoitu EU:n tasolla, joten lähtö-
kohtaisesti jokaisessa unionin jäsenvaltiossa ammattitautien korvattavuuden edelly-
tykset perustuvat edelleen omaan kansalliseen normitukseen. Mikäli nämä kansalli-
set ehdot täyttyvät ja työperäinen syöpä hyväksytään korvattavaksi ammattitaudik-
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si, vahingoittuneelle suoritetaan kansallisen ammattitautivakuutusjärjestelmän mu-
kaiset korvaukset, jotka nekin ovat riippuvaisia kansallisesta normituksesta.  
EU:n sosiaaliturva-asetuksissa (erityisesti 1.5.2010 voimaan tulleet asetukset 
883/2004 ja 987/2009) määrätään ainoastaan, minkä maan sosiaaliturvalainsäädän-
töä henkilöön sovelletaan hänen liikkuessaan EU-alueella. Kyse on siis sosiaaliturva-
järjestelmien yhteensovittamisesta. Sosiaaliturvan ehdot on mahdollista määritellä 
kansallisesti, kunhan ei loukata asetusten yleisiä periaatteita liittyen esimerkiksi vaa-
timukseen yhdenvertaisesta kohtelusta. Työntekijä ei myöskään saa menettää sosi-
aaliturvaan liittyviä oikeuksiaan sen vuoksi, että hän liikkuu maasta toiseen. 
EU:n sosiaaliturva-asetuksissa (883/2004 ja 987/2009) on säännöksiä ammatti-
taudeista ja ne liittyvät tilanteisiin, joissa henkilö on altistunut samalle riskille useassa 
EU-maassa tai ammattitauti pahenee EU-alueella. Edellä mainituilla asetuksilla muu-
tettiin aiempia sosiaaliturva-asetuksia 1408/71 ja 574/72, mutta ammattitauteja 
koskevat pääperiaatteet säilyivät ennallaan. 
Kun henkilö on sairastunut ammattitautiin ja hän on altistunut ammattitaudin aiheut-
tavalle tekijälle useammassa jäsenvaltiossa, myönnetään etuudet viimeisen altistus-
maan lainsäädännön mukaan. Etuudet myöntävä laitos on tämän maan toimivaltai-
nen laitos. (883/2004, art. 38 ja 1408/71, art. 57.) 
Jos ammattitautiin sairastunut henkilö työskentelee toisessa jäsenvaltiossa eikä enää 
altistu siellä kyseessä olevan taudin aiheuttajalle, on ammattitaudin pahenemisesta 
vastuussa se laitos, joka on alun perin korvannut ammattitaudin. Tämä laitos korvaa 
etuudet soveltamansa lainsäädännön mukaisesti ja ottaa samalla huomioon taudin 
pahenemisen. Jos henkilö on sen sijaan työskennellyt toisessa jäsenvaltiossa sellai-
sessa työssä, jossa hän on edelleen altistunut saman ammattitaudin aiheuttavalle 
tekijälle, siirtyy korvausvastuu pahenemisen osalta tämän maan laitokselle. 
(883/2004 art. 39, 1408/71 art. 60.) 
Tarkemmin EU-asetusten soveltamisesta ammattitautiasioissa on ohjeistettu tapa-
turma-asiain korvauslautakunnan ammattitautiasioiden käsittelyä koskevassa kierto-
kirjeessä 2/2010 ja kiertokirjeessä 2/2011, joka koskee nimenomaan sosiaaliturva-
asetuksia.  
Lähes jokaisessa Euroopan maassa, jonka tilanteeseen työryhmä perehtyi, ammatti-
tautien korvaamista koskevassa sääntelyssä keskeisenä lähtökohtana on kansallisesti 
vahvistettu ammattitautiluettelo, jolla luodaan järjestelmästä riippuen enemmän tai 
vähemmän vahva olettama siitä, että luetteloon sisältyvä sairaus on ammattitautina 
korvattava (niin sanottu list system). Näiden kansallisten ammattitautiluetteloiden 
tarkkuus vaihtelee kuitenkin huomattavasti. Esimerkiksi Ranskan ammattitautiluette-
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lo on hyvin yksityiskohtainen sisältäen tarkan taulukon mahdollisista sairauksista, 
altisteista ja hyväksymisen kriteereistä, kun taas esimerkiksi Sveitsissä ammattitau-
tiasetukseen sisältyy varsin yleinen listaus eri altisteista ja niihin mahdollisesti liitty-
vistä sairauksista.  
Yksityiskohtaisuudessaan ja tarkkuudessaan enemmän tai vähemmän vaihtelevia 
ammattitautiluetteloita puolestaan täydentää useimmissa Euroopan maissa niin sa-
nottu hyväksymismenettely, jossa myös sellainen sairaus, jota ei ole mainittu am-
mattitautiluettelossa, voidaan korvata ammattitautina edellyttäen, että yksittäistapa-
uksessa todetaan riittävällä todennäköisyydellä syy-seuraussuhde ammattitaudiksi 
epäillyn sairauden ja vahingoittuneen tekemän työn ja siinä tapahtuneen altistumi-
sen välillä (niin sanottu off-list system tai complementary system of recognition). 
Esimerkkinä tällaisesta hyväksymismenettelystä voidaan mainita Tanskan järjestel-
mä, jossa sairaus, jota ei ole mainittu ammattitautiluettelossa, voidaan korvata am-
mattitautina, jos ammattitauteja käsittelevä kansallinen elin (Occupational Diseases 
Committee) katsoo, että sairaus yksittäistapauksessa johtuu hyvin suurella todennä-
köisyydellä (beyond reasonable doubt) työhön liittyvistä erityistekijöistä.  
Keskeisimpinä poikkeuksina Euroopassa tavallisiin ammattitautiluetteloiden ja hyväk-
symismenettelyiden yhdistelmiin voidaan nostaa esiin ensinnäkin Ruotsin ja Espanjan 
järjestelmät. Ruotsissa ammattitautien korvaaminen perustuu niin sanottuun näyttö- 
tai todistamisjärjestelmään (proof system), jossa lähtökohtana on, että kaikki sai-
raudet voidaan korvata ammattitautina edellyttäen, että todetun työperäisen sairau-
den näytetään kyseisessä yksittäistapauksessa johtuvan työssä tapahtuneesta altis-
tumisesta. Espanjassa puolestaan ammattitautijärjestelmän lähtökohtana on, että 
sairaus voidaan korvata ammattitautina vain, jos se on mainittu ammattitautina kan-
sallisessa ammattitautiluettelossa, eikä listan ulkopuolisista työperäisistä sairauksista 
suoriteta ammattitautikorvausta.  
Eräänlaisena poikkeuksena ammattitautiluetteloiden ja hyväksymismenettelyiden 
yhdistelmiin voidaan pitää myös Saksan järjestelmää, jossa ammattitautien korvaa-
misen edellytykset on määritetty varsin yksityiskohtaisesti ammattitautilistassa, joka 
on kuitenkin luonteeltaan avoin ja kehittyvä ammattitautiasetuksen lisäyssäännöksen 
(supplement clause) johdosta. Kyseisen säännöksen mukaan ammattitautilistaan, 
joka tällä hetkellä sisältää 73 kohtaa, voidaankin lisätä uusia sairauksia edellyttäen, 
että 
 on olemassa lääketieteellinen näyttö siitä, että jokin altiste tai altisteet aihe-
uttavat jonkin sairauden tai sairauksia (yleisen tason syy-yhteys) 
 tietty ihmisryhmä altistuu kyseiselle altisteelle tai altisteille suuremmassa 
määrin kuin muu väestö (ryhmäkohtaiset erityispiirteet). 
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Yksilötasolla työperäisen sairauden korvattavuus ammattitautina edellyttää kuitenkin 
myös Saksassa aina sitä, että sairaus on mukana ammattitautiasetuksen ammatti-
tautilistalla ja että sairaus on syy-yhteydessä vahingoittuneen työhön.  
Suomessa ne ammattitautilain ja -asetuksen yleisiä säännöksiä täydentävät tar-
kemmat kriteerit, joilla syöpätapaus voidaan korvata ammattitautilaissa tarkoitettuna 
ammattitautina, perustuvat jo edellä todetuin tavoin suurelta osin ammattisyöpätyö-
ryhmän mietintöön vuodelta 1988. Vastaavantyyppisiä tarkentavia ohjeita tai suosi-
tuksia on annettu eräissä muissakin Euroopan maissa. Esimerkiksi Sveitsin tapatur-
ma- ja ammattitautivakuutusta hoitava SUVA on antanut ohjeistusta lukuisien am-
mattitautien osalta siitä, millä edellytyksillä sairaus voidaan korvata ammattitautina.  
Tällaista tarkentavaa ohjeistusta SUVA on antanut muun muassa koskien asbestilii-
tännäisten pahanlaatuisten kasvaimien korvattavuutta. Eräissä Euroopan maissa 
syöpien, kuten muidenkin sairauksien, korvattavuuden tarkat kriteerit on kuitenkin 
määritelty jo säädöstasolla, eikä täydentäviä ohjeita tai suosituksia ole annettu. Esi-
merkkinä tästä voidaan mainita Espanja, jonka kansalliseen lainsäädäntöön sisältyvä 
ammattitautilista sisältää hyvin yksityiskohtaiset kriteerit sille, millä edellytyksin mi-
käkin sairaus voidaan korvata ammattitautina.  
Johtuen edellä kuvatuista huomattavista eroista tavoissa, joilla ammattitautien kor-
vattavuus on määritelty eri maissa, on hyvin vaikea luoda kaikenkattavaa listausta 
Euroopan maissa korvattavaksi mahdollisesti tulevista syöpätyypeistä ja/tai niiden 
altisteista. Tarkasteltavina olleiden maiden ammattitautiluettelot ovat hyvin hetero-
geenisiä niin niissä lueteltujen syöpätyyppien kuin altisteiden osalta. Useimmissa 
maissa ammattitautiluettelot ovat myös luonteeltaan avoimia siinä mielessä, että 
nimenomaan ammattitautilistalla olevien syöpätyyppien ja altisteiden lisäksi myös 
muut syöpätyypit tai muiden altisteiden aiheuttamat syövät voivat tulla korvatuiksi 
yksittäistapauksissa erilaisten kansallisten hyväksymismenettelyiden kautta.  
WHO ja sen alainen IARC ovat useissa yhteyksissä todenneet, että työperäisten syö-
pien määrien luotettava arviointi on hyvin vaikeaa globaalilla tasolla. Sama pätee 
niiden määrien arviointiin myös EU:n tai sen yksittäisten jäsenmaiden tasolla. Joita-
kin päätelmiä voidaan luonnollisesti tehdä ammattitautina korvattujen työperäisten 
syöpien lukumäärien perusteella. Tältä osin yleisenä arviona kuitenkin on, että am-
mattitautitilastojen määrät eivät kerro läheskään koko totuutta ilmiön laajuudesta.  
 Ammattisyöpätyöryhmän muistio 
 
 36
5 ALTISTEKOHTAINEN TARKASTELU 
5.1 Asbesti ja syöpä 
 
Asbestilla tarkoitetaan tässä seuraavia kuitumaisia silikaatteja: 
a) aktinoliittiasbesti, CAS No 77536–66–4 
b) gryneriitti (amosiittiasbesti) CAS No 12172–73–5 
c) antofylliittiasbesti, CAS No 77536–67–5 
d) krysotiili CAS No 12001–29–5 
e) krokidoliitti CAS No 12001–28–4 
f) tremoliittiasbesti CAS No 77536–68–6 
 
IARC luokittelee asbestin ryhmään 1, varmuudella ihmiselle syöpää aiheuttava. Myös 
EU-luokitus asbestille on 1 (CLP-luokitus ryhmä 1 A).  
Suomessa asbestia on käytetty yli 300 000 tonnia 1910-luvulta saakka. Käyttö oli 
runsainta 1960- ja 70-luvuilla. Määrällisesti asbestia käytettiin eniten rakennusmate-
riaaleissa. Rakentamisen lisäksi asbestille altistuttiin telakkatyössä, asbestituoteteolli-
suudessa sekä autojen ja koneiden korjauksessa. Asbestimateriaaleja käytettiin 
myös kuumatyössä suojana, kitkamateriaalina jarruissa ja kytkinlevyissä sekä laajas-
ti muuallakin sen teknisten ominaisuuksien takia. Krokidoliitin käyttö kiellettiin vuon-
na 1976. Muiden asbestien käyttö oli sallittua, kunnes käyttö kiellettiin kokonaan 
vuonna 1994. Käytännössä jokainen rakennus, joka on valmistunut ennen asbestin 
käyttökieltoa, ainakin saattaa sisältää asbestia jossain muodossa.  
Asbestikomitea arvioi vuonna 1989 altistuneiden määräksi 200 000 henkilöä: talon-
rakennusalalla 150 000, telakoilla 20 000, autokorjaamoissa 20 000 ja asbestituote-
teollisuudessa 10 000. 2010-luvulla heistä kaikista lienee elossa alle 50 000. Asbestin 
uuskäytön kiellon jälkeen altistuminen on mahdollista asbestipurkutyössä. Vuosittain 
ASA-rekisteriin ilmoitetaan 500–1 000 asbestille altistunutta. Vaikka asbestin käyttö 
on kielletty ja purkutyötkin on sallittu ainoastaan ammattilaisille, monet työntekijät 
altistuvat edelleen asbestille. Uusien altistusten ja terveyshaittojen ilmenemisen pit-
kän viiveen takia asbestista johtuvia sairauksia ilmenee vielä pitkään tulevaisuudes-
sa. Asbestin osalta on myös huomattava, että asbestin käyttöä ja purkutöitä koske-
vien säännökset ja määräykset ja niiden mahdolliset laiminlyönnit eivät vaikuta suo-
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raan asbestin aiheuttamien ammattitautien korvattavuutta koskevaan vakuutusoi-
keudelliseen ratkaisuun.  Sairaus korvataan ammattitautilain mukaan ammattitauti-
na aina, jos altistuminen työssä on todennäköistä ja todettu sairaus sopii kyseisen 
altistumisen aiheuttamaksi. 
 
5.1.1 Asbestin aiheuttamat syöpäsairaudet 
Asbestin aiheuttamille sairauksille on tyypillistä niiden pitkä itämisaika. Asbestisyöpi-
en määrä lienee korkeimmillaan 2010–2015. Pitkän latenssiajan takia uusia asbestin 
aiheuttamia syöpäsairauksia diagnosoidaan kuitenkin, ennen käyttökieltoa altistuneil-
la, vielä 2020- tai jopa 2030-luvulla. Asbestialtistumiseen liittyy kansainvälisen syö-
väntutkimuslaitoksen, IARCin (IARC, 2012, vol 100C) mukaan kohonnut riski sairas-
tua keuhkosyöpään, mesotelioomaan, kurkunpään ja munasarjojen syöpään (suffi-
cient, riittävä näyttö). Rajoittuneena pidetään näyttöä asbestin ja paksunsuolen, 
mahalaukun ja nielun syöpiin (limited, rajallinen näyttö). Mekanismina pidetään as-
bestikuitujen aiheuttamaa makrofaagisolujen aktivaatiota, tulehdusreaktiota, reaktii-
visten happi- ja typpiyhdisteiden syntyä, kudostuhoa, genotoksisuutta, aneuploidiaa 




Asbestikuidun on osoitettu lisäävän riskiä kaikille perinteisille keuhkosyöville (levyepi-
teelikarsinooma, adenokarsinooma, suurisoluinen ja pienisoluinen karsinooma). Ny-
kyinen keuhkosyöpien luokitus sisältää vielä kaksi muuta tyyppiä, joiden voidaan 
katsoa kuuluvan samaan ryhmään (rauhas- sekä levyepiteelisyövän piirteitä omaava 
syöpä, adenosquamosum sekä  sarkomatoidi karsinooma). Keuhkoputkien sylki-
rauhasperäisten kasvainten tai karsinoidien suhteen ei ole osoitettu yhteyttä asbes-
tialtistumiseen. Vaarallisimpana pidetään sinistä asbestia eli krokidoliittia. Krysotiilin 
syöpää aiheuttavaa vaikutusta pidetään pienempänä kuin muiden kuitujen. Käytän-
nössä erottelua ei tehdä, vaan kaikki asbestialtistuminen summataan yhteen. Keuh-
kosyöpäriski on suhteessa altistumisen voimakkuuteen. Riskisuhde on lineaarinen. 
Kansainvälisessä suosituksessa katsotaan, että kaksinkertaisen riskin aiheuttaa altis-
tumistaso 25 kuituvuotta (kuituvuoden määritelmä, ks. s. 40) (Asbestos, asbestosis 
and cancer, Scandinavian Journal of Work, Environment & Health, 1997). 
Altistumisen määrää kuvaavat myös päällystyneiden kuitujen (AB) määrä keuhkojen 
huuhtelunesteessä tai keuhkokudoksessa (valomikroskoopinen analyysi) ja keuhko-
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kudoksen asbestikuitumäärä (elektronimikroskooppinen analyysi, ks. s. 40). Keuh-
kosyövän viiveaika altistumisen alusta syövän toteamiseen on yleensä yli 20 vuotta 
(Nordman ja Keskinen, 2005). Tupakointi ja asbesti lisäävät toistensa keuhkosyöpää 
aiheuttavaa vaikutusta. Asbestikeuhkosyövän kehittyminen ei edellytä asbestoosia.  
Tupakointi ei vaikuta ammattisyöpäratkaisuun. Altistuneita verrataan samalla tavoin 
tupakoiviin ei–altistuviin – siten asbestin aiheuttaman riskin suuruus on altistuneen 
tupakoinnista riippumaton. Latenssiaika on vähintään kymmenen vuotta. Altistumi-
sen selvittämiseksi on suositeltu käytettäväksi lomakeseulontaa tai strukturoitua 
haastattelua sairaaloissa ja muissa hoitopaikoissa ja tarvittaessa Työterveyslaitoksen 
asiantuntijoiden valtakunnallisesti keskitettyä (puhelin)haastattelupalvelua, työlääke-
tieteen poliklinikoiden konsultaatiota ja pölykeuhkoasiantuntijaryhmiä. Lomakkeen 
tulisi olla yhteinen kaikille käyttäjille. 
 
5.1.1.2 Maligni mesoteliooma 
Asbesti ja erioniitti, CAS No 12150–42–8, ovat malignin mesoteliooman tunnetut 
aiheuttajat. Aiheuttamismekanismit liittyvät näiden kuitujen kokoon ja muotoon sekä 
niiden biopersistenssiin. Krokidoliitti on voimakkain aiheuttaja. Krysotiilin aiheuttama 
riski on huomattavasti pienempi. Yleisimmin mesoteliooma on keuhkopussissa tai 
vatsakalvossa. Kaikki keuhkopussin ja vatsakalvon malignit mesotelioomat voivat 
olla asbestin aiheuttamia.  
Malignin mesoteliooman latenssiaika on tavallisesti pitkä, jopa 50 vuotta. Altistumi-
sen työssä ei tarvitse olla voimakasta tai pitkäkestoista. Muutaman viikon altistumi-
nen on aiheuttanut sairastumisen. Malignia mesotelioomaa on todettu myös asbesti-
työntekijän perheenjäsenillä. Tupakoinnilla ei ole merkitystä sairastumiseen.   
 
5.1.1.3 Kurkunpään syöpä 
IARC on liittänyt kurkunpään syövän asbestin varmuudella aiheuttamiin syöpiin 
(luokka 1) (IARC, 2012, vol 100 C). Riskisuhde on lineaarinen ja myötäilee keuh-
kosyövän riskitasoa. 
Kohorttitutkimusten meta-analyysissä raportoitiin suhteelliseksi riskiksi 1,4 (95 % CI 
1,2–1,6) kaikille asbestille altistuneille. Verrattaessa riskiä voimakkaasti altistuneiden 
ja ei-altistuneiden välillä, riskisuhde oli 2,0 (1,6–2,5) (Institute of Medicine, 2006).  
Keuhkosyövän ja kurkunpääsyövän riskien suhdetta on tarkasteltu tuoreissa julkai-
suissa: Musk ym. 2008, Pira 2005, Finkelstein 2004, Karjalainen ym. 1999. Näiden 
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mukaan riskisuhteet ovat samantasoisia. Kurkunpääsyövän osalta asbestialtistuneilla 
noudatetaan samanlaista korvauskäytäntöä kuin keuhkosyöpätapauksissa. 
 
5.1.1.4 Munasarjasyöpä 
IARC on liittänyt munasarjasyövän asbestin aiheuttamiin syöpiin (IARC, 2012, vol 
100C). Riskisuhde on lineaarinen. Kohorttitutkimuksissa naisista, jotka altistuivat 
työssään voimakkaasti asbestille, on jatkuvasti raportoitu kohonneesta munasar-
jasyöpäsairastuvuudesta. Näin on esimerkiksi naisilla, jotka valmistivat kaasunaama-
reita toisen maailman sodan aikana englantilaisessa tehtaassa (Acheson ED ym., 
1982). Tutkimusten mukaan asbesti keräytyy munasarjoihin sille altistuvilla naisilla 
(Heller DS ym., 1996).  
 
5.1.1.5 Muut syövät 
IARCin asiantuntijaryhmä piti rajallisena näyttöä asbestialtistumisen suhteesta pak-
susuolen syöpään. Myös näyttöä asbestin kyvystä aiheuttaa nielun ja mahalaukun 
syöpää pidettiin rajallisena (IARC, 2012, vol 100C). 
Paksusuolen, nielun ja mahalaukun syöpien osalta asbestietiologian näyttö on rajalli-
nen. Asbestialtistuneella näitä syöpiä ei nykytiedoin voi pitää ammattitautina.  
 
5.1.2 Toimenpiteet ammattisyöpäepäilytapauksissa 
Kun syöpää epäillään asbestin aiheuttamaksi ammattitaudiksi, tarvitaan asian ratkai-
semiseksi tiedot altistumisesta ja sairaudesta erotusdiagnostiikkoineen. Altistumisen 
arvioinnin asiantuntijoita ovat potilaan työterveyshuolto ja työlääketieteen poliklini-
kat. Tarvittaessa käytetään Työterveyslaitoksella ja yliopistollisissa sairaaloissa toimi-
vien pölykeuhkosairauksien asiantuntijaryhmien ja mesotelioomapaneelin asiantunti-
ja-apua. Tapauksesta ilmoitetaan myös työsuojeluviranomaisille.  
 
5.1.2.1 Altistuminen 
Altistuminen selvitetään ensisijaisesti työhistorian perusteella. Tietoa saa tutkittavalta 
itseltään, työnantajilta ja kirjallisuudesta. Haastattelussa huomioidaan koko työhisto-
ria. Työsuhdetiedot työntekijä voi pyytää Eläketurvakeskuksesta. Eri altistavat työ-
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jaksot lasketaan yhteen. Altistumistasot tulisi pyrkiä arvioimaan ja laskea altistumi-
nen kuituvuosina. 
  
Altistumistaso (k/cm3) x altistusaika (v) = kuituvuodet (kv) 
 
Vähäiseksi nimitetään altistumistasoa, joka on alle kymmenen kuituvuotta. Kohtalai-
nen altistuminen on 10–24 kuituvuotta ja voimakas 25 kuituvuotta ja enemmän. 
Työnantajat ja asbestille altistavat työtehtävät kirjataan, altistumisen alkamisvuosi ja 
samoin viimeinen vuosi ja työnantaja, jonka palveluksessa tutkittu on altistunut. 
Työhygieenisiä mittaustuloksia voi olla saatavissa tutkittavan työpaikoilta. Tietoa 
asbestia sisältävistä materiaaleista, altistumistasoista eri aikoina ja eri töissä on seu-
raavissa kirjoissa: Riitta Riala: Asbesti purkutöissä (Työterveyslaitos, Helsinki 1989), 
Riitta Riala: “Asbesti”, No 5 sarjassa Altisteet työssä (Työterveyslaitos, Helsinki 
1992), Kari Vikström: Asbestipitoiset tarvikkeet (95033) (Työturvallisuuskeskus, 
Helsinki 1995).  
Taulukossa 4 on altistumistasoja erilaisissa töissä. Taulukko perustuu pääosin Suo-
messa 1970- ja 80-luvuilla tehtyihin työhygieenisiin mittauksiin ja työhygienian asi-
antuntijoiden käytännön kokemuksiin (Linnainmaa M, Tuomi T) sekä työntekijöiden 
haastatteluihin, työlääketieteelliseen kirjallisuuteen ja tutkimukseen ja kokemukseen 
(Oksa P, Uitti J). Taulukon avulla voi muodostaa kuvan missä tilanteissa voimakas 
altistuminen (= 25 kuituvuotta tai enemmän) on ollut mahdollista. Taulukossa oleva 
tieto on ”keskimääräinen totuus” toimialasta, ammatista tai työstä ja siten käyttökel-
poinen, jos tutkittavan henkilön työstä ei ole tarkempaa tietoa. ”Keskimääräinen 
totuus” voi kuitenkin olla yksilön kohdalla liioitteleva tai vähättelevä ja siksi tulisi 
pyrkiä mahdollisuuksien mukaan haastattelemalla tai muutoin tarkempaan tietoon 
koko työelämän aikaisista töistä ja altistumisista. Kun haastatellen saadaan käsitys 
työntekijän kaikista altistavista töistä ja niiden kestosta, voidaan laskea luotetta-
vammin hänen asbestialtistumisensa kuituvuosina. 
Vuoden 1994 jälkeenkin altistuminen on ollut mahdollista. Työterveyslaitoksen ko-
kemuksen mukaan asbestipurkajien hengityssuojaimen sisäpuolelta otetut mittauk-
set ovat yleensä olleet 0 k/cm3. Siten altistuminen on todennäköisimmin ”tapatur-
maista”, eli puretaan materiaaleja tietämättä niiden sisältävän asbestia, tai työtapoi-
hin ja suojautumisen tarkkuuteen liittyvää. Asbestisairauksia on raportoitu myös 
henkilöillä, jotka ovat työskennelleet purkutöissä vasta vuoden 1994 jälkeen (Ylioinas 
P ym. 2012). 
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Taulukko 4. Ohjeellisia altistumistasoja erilaisissa töissä.  
Kursiivilla kirjoitetut rivit ovat arvioita alan tyypillisestä altistumistasosta. Arviot sisäl-
tävät altistumisen toisten aiheuttamalle pölylle ja satunnaiset omat altistavat työt. 
Tarkennettu työhistoria voi siten muuttaa altistumistasoa. 
Altistumistaso/työvuosi, 
k/cm3 
Uudisrakentaminen–1980   0,5  
Asbestiruiskutus <1977  100 
Putkien eristys   25 
Asbestisementtilevyjen 
koneellinen työstö <1986  20   
Uudisrakentaminen  1981–1994   0,3 
Korjausrakentaminen 1950–1994  1 
Asbestieristeiden purku <1987  25 
Vesi - ja viemäriputkityöt (kunnallistekniikka)  0,3 
Telakkatyöt <1977   5 
Asbestiruiskutus <1977  100 
Telakkatyöt 1978–1988   3 
Ajoneuvojen jarru- ja kytkinhuoltotyöt <1988   0,2 
Huolto- ja asennustyöt     0,3 
(Asbestipitoisten tiivisteiden, suodattimien,  
vuorausmassojen ym. käsittely)   
Asbestituoteteollisuus <1989  
Asbestisementin valmistus <1970 33 
Asbestisementin valmistus 1971–  2 
Asbestisementtituotteiden valmistus 1 
PVC-laattojen valmistus <1980  4 
PVC-laattojen valmistus 1981–  1 
Asbestipahvin valmistus  10 
Tekstiilien valmistus  5 
Bitumituotteiden ja maalin valmistus 1 
Kaivosteollisuus ja kiven käsittely, 
 jossa tiedetään esiintyneen asbestia  0,2 
Asbestikaivokset  <1976   10 
Poraus ja lastaus   55 
Rikastus <1969   200 
Rikastus 1970–   10 
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Altistumista kuvaa myös keuhkojen huuhtelunesteen päällystyneet asbestikuidut. 
Nämä syntyvät, kun elimistö päällystää asbestikuituja proteiinilla eliminoidakseen 
kuidun vahingollisuuden. Määritys tehdään keuhkoputken tähystyksen yhteydessä 
tehdystä (keskilohkon) huuhtelunesteestä valomikroskoopilla. Tulos annetaan AB/ml. 
Työperäiseen altistumiseen viittaa yli 1 AB/ml  (Asbestos, asbestosis and cancer: the 
Helsinki criteria for diagnosis and attribution. Consensus Report. Scandinavian 
Journal of Work, Environment & Health 1997; 23: 311–316).  
Asbestikappaleita voidaan myös arvioida histologisista leikkeistä. Raja-arvona on 
kansainvälisessä suosituksessa (Helsinki Criteria) kaksi tai useampi asbestikappale 
per neliösentti. Suomessa on käytetty käytännössä ainoana maana pääasiallisesti 
antofylliittiasbestia, jolla on erityisen voimakas taipumus muodostaa asbestikappalei-
ta. Tästä syystä edellä mainittuja asbestikappaleita esiintyykin usein. Asbestikappa-
leiden muodostuminen riippuu paitsi asbestityypistä myös henkilön taipumuksesta 
muodostaa asbestikappaleita ja mahdollisesti myös esimerkiksi hengitysilman rauta-
pitoisuudesta. Siksi päällystyneiden asbestikuitujen osuus keuhkokudoksen koko-
naisasbestikuitumäärästä vaihtelee, eikä vähäinen määrä asbestikappaleita poissulje 
voimakastakaan altistumista. Näistä syistä altistumisen ali- ja yliarvioiminen on 
mahdollista asbestikappaleiden perusteella, ja tulokset on syytä suhteuttaa työ-
anamneesiin ja asbestikuituanalyysiin.  
Asbestialtistumisen määrittäminen keuhkokudoksesta tapahtuu elektronimikroskoo-
pilla (TEM) tuhkautetusta kudospalasta. Palan tulisi olla mahdollisimman normaalia 
keuhkokudosta, ei siis esimerkiksi syöpäkudosta tai fibroosia. Helsinki Criteria -
dokumentin mukaan työperäiseen altistumiseen viittaa  miljoona kuitua per gramma 
kuivaa keuhkoa. Voimakkaan altistumisen tasoa kuvaa kaksi miljoonaa amfibolikui-
tua (>5 µm) tai viisi miljoonaa amfibolikuitua(>1 µm) per gramma kuivaa keuhkoa. 
Krysotiiliasbestille altistumisen arvioiminen kuituanalyysien perusteella on epävar-
maa, koska krysotiili poistuu nopeammin kuin muut asbestilajit. Määritysten raja-
arvoissa on vaihtelua laboratoriosta riippuen. Työterveyslaitoksen tämänhetkisen 
käytännön mukaan voimakkaana (riittävänä aiheuttamaan keuhkosyöpää tai asbes-
toosia) altistumisena pidetään jo määrää, joka ylittää 2–3 miljoonaa (> 1µm) kuitua 
per gramma kuivaa keuhkoa. 
Keuhkon koepalojen ottaminen pelkästään altistumisen selvittämiseksi ei ole oikeu-
tettua. Keuhkokudosta voidaan kuitenkin hyödyntää, jos histologisia näytteitä on 
otettu muista syistä (keuhkon tai sen osan poisto, diagnostiset biopsiat keuhkofib-
roosin syyn selvittämiseksi ym.). Ruumiinavauksissa pääindikaatio voi olla ammatti-
tautiepäily, jonka vuoksi tuolloin on syytäkin ottaa kuituanalyysiä varten sopivat 
näytteet.  
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Oikeuslääkäreille on laadittu ohje asbestiin liittyvien ammattitautien selvittämiseksi 
(moniste 23.2.2011, Ammattitaudit oikeuslääketieteellisessä kuolemansyynselvityk-
sessä ja ammattitauti-korvausjärjestelmän käytännöt, loppuraportti 20.3.2012). 
Tämän projektin yhteydessä sosiaali- ja terveysministeriön työterveyshuollon neu-
vottelukunnassa on tehty päätös jonka mukaan potilaasta, joka kuolee ammattitau-
diksi hyväksyttyyn keuhkokarsinoomaan tai mesotelioomaan, ei ole tarvetta tehdä 
oikeuslääketieteellistä ruumiinavausta. Dokumentteihin ja lääkärinlausuntoon perus-
tuva poliisin tutkinta (kuolemansyynselvitys) on tällöin riittävä. Viranomaisohje on 
valmisteilla sosiaali- ja terveysministeriössä. 
 
5.1.2.2 Keuhkosyöpä asbestoosipotilaalla 
Asbestialtistuminen voi aiheuttaa keuhkosyövän ilman asbestoosia. Asbestoosin syn-
tyminen edellyttää kohtalaista tai voimakasta altistumista ja riittävää latenssia. As-
bestoosipotilaiden keuhkosyöpäriski on tutkimusten mukaan 2–5 (IARC 1987). Suo-
malaisilla asbestoosipotilailla se oli kahdeksan (SMR) ja kymmenen (SIR) (Oksa 
ym.ym. 1997).  
Jos keuhkosyöpäpotilaalla on asbestoosi kuvantamistutkimuksella tai se on todennet-
tavissa mikroskooppisesti (patologia-anatominen diagnoosi), korvataan syöpä am-
mattitautina.   
 
5.1.2.3 Asbestialtistuneiden diagnostiikka ja seuranta, keuhkosyövän seulonta 
Laki edellyttää asbestialtistuneiden seurantaa myös altistumisen ja työelämän pää-
tyttyä. Toimintatavat kuvataan oppaissa Terveystarkastukset työterveyshuollossa, 
Työterveyslaitos, 2005 sekä Nordman ym., Asbestisairauksien diagnostiikka ja seu-
ranta, Työ ja ihminen 28, Työterveyslaitos,  2007. Käytännön ohjeita on myös Hen-
gitysliitto Helin oppaissa "Vaarallinen asbesti" ja "Asbestialtistuneen muistilista"  
osoitteessa www.heli.fi.    
Keuhkosyövän seulonta voi vähentää kuolleisuutta. National Lung Screening Trial 
(NLST 2011) vertasi matala-annos-CT:tä keuhkokuviin korkean keuhkosyöpäriskin 
henkilöiden seulonnassa. Tutkimukseen osallistui 33 tutkimuspaikkaa Yhdysvalloissa, 
ja siinä seulottiin 53 000 oireetonta entistä tai nykyistä tupakoitsijaa. Osallistujat 
seulottiin satunnaisesti kolme kertaa vuosittaisella CT:llä tai keuhkokuvin. Seuranta 
kesti noin kuusi ja puoli vuotta. Lokakuussa 2010 riippumaton Data and Safety Moni-
toring Board keskeytti tutkimuksen. Tutkimuksessa havaittiin 354 keuhkosyöpä-
kuolemaa CT-seulotuilla (joita oli noin 26 500) ja 442 verrokeilla. Keuhkosyöpäkuol-
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leisuus väheni tilastollisesti merkittävät 20 prosenttia. Syöpäkuolemien määrä siis 
väheni 88:lla per 26 500 seulottua – tämä tarkoittaa yksi per 300 seulottua. Myös 
seulottujen kokonaiskuolleisuus väheni. Kesäkuussa 2012 julkaistun katsauksen mu-
kaan keuhkosyövän seulonta matala-annos-CT:llä voi olla hyödyllinen tietyillä altistu-
villa ryhmillä, mutta vielä on epäselvää, millaisia haittoja seulonnasta voi tulla ja 
miten tulos on laajennettavissa muihin altistuneisiin ryhmiin (Bach ym., 2012). 
 
5.1.2.4 Oikeuslääketieteellinen kuolemansyyn selvittäminen 
On toivottavaa, että ammattitautikysymykset voidaan selvittää potilaan elinaikana. 
Tähän on kiinnitetty huomiota aiemmassa STM-työryhmän raportissa (Ammattitaudit 
oikeuslääketieteellisessä kuolemansyynselvityksessä ja ammattitauti-
korvausjärjestelmän käytännöt, loppuraportti 20.3.2012). Lakisääteisellä oikeuslää-
ketieteellisellä kuolemansyyselvityksellä on kuitenkin suuri merkitys ammattitautien 
toteamisessa erityisesti niissä tapauksissa, joissa ammattitautiselvitys on kesken tai 
sitä ei ole aloitettu.  Poliisin tutkintaa ja sitä mahdollisesti seuraavaa oikeuslääketie-
teellistä ruumiinavausta ajatellen on ensiarvoisen tärkeää, että potilaasta on käytet-
tävissä mahdollisimman tarkat ammattianamneesitiedot sekä myös tieto mahdolli-
sesta käsittelystä vakuutusjärjestelmässä. Aiemmin mainitun sosiaali- ja terveysmi-
nisteriön työryhmän puitteissa ministeriön työterveyshuollon neuvottelukunnassa on 
tehty päätös, jonka mukaan potilaasta, joka kuolee ammattitaudiksi hyväksyttyyn 
keuhkokarsinoomaan tai mesotelioomaan, ei ole tarvetta tehdä oikeuslääketieteellis-
tä ruumiinavausta, vaan dokumentteihin ja lääkärinlausuntoon perustuva poliisin 




Kansainvälinen syöväntutkimuslaitos (IARC/WHO) on arvioinut, että kvartsi ja kristo-
baliitti ovat ihmiselle syöpää aiheuttavia (Group 1, IARC 1997). Arviointi on päivitetty 
vuonna 2009 (Group 1, IARC 2012, vol C.  Kaikissa silikoosiin sairastuneiden meta-
analyyseissä todettiin keuhkosyövän lisääntynyt riski silikoosia sairastavilla (RR 1,7–
2,8) (IARC 2012, vol C Table 2.3).  Meta-analyyseissä, joissa ei eritelty silikoosia 
sairastavia ja sairastamattomia, keuhkosyövän suhteellisen riskin piste-estimaatit 
olivat välillä 1,3–1,4 (IARC 2012, vol C, Table 2.3). 
Tuorein meta-analyysi on Erren ym. (2009) (38 tutkimusta tammikuuhun 2007 
saakka). Analyysin mukaan keuhkosyövän suhteellinen riski silikoosia sairastavilla oli 
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2,1 (95 % CI 2,0–2,3). Silikoosiin sairastumattomilla keuhkosyöpäriskiä ei todettu: 
riskisuhde on 1,0 (95 % CI 0,8–1,3). Analyysi perustui kolmeen tutkimukseen, joissa 
tupakoinnin osuus oli huomioitavissa. Kahdeksassa tutkimuksessa, joissa tupakoinnin 
osuutta ei kontrolloitu, silikoosia sairastamattomien kvartsille altistuneiden keuh-
kosyöpäriski oli luokkaa 1,2 (95 % CI 1,1–1,4).  
IARC (2012) on taulukoinut Erren ym. (2009) analyysin lisäksi kaksi muuta meta-
analyysia, joissa keuhkosyöpäriski arvioitiin kvartsille altistuneiden mutta silikoosia 
sairastamattomien ryhmässä (IARC 2012, table 2.3). Kuriharan ja Wadan (2004) 
kohortti- ja tapaus-verrokkitutkimukset olivat yhdessä RR 1,0 (95 % CI 0,8–1,2). 
Pelucchin ym. (2006) kohorttitutkimuksissa RR oli 1,2 (0,9–1,6), tapaus-
verrokkitutkimuksissa RR 1,0 (0,7–1,4).  
Kumulatiivisen kvartsialtistumisen ja keuhkosyöpäsairastuvuuden välisen yhteyden 
tarkastelut ovat tuottaneet ristiriitaisia tuloksia. Lacassen ym. (2009) meta-
analyysissä (kymmenen tutkimusta) kumulatiivinen kvartsialtistuminen liittyi lisään-
tyneeseen keuhkosyöpäriskiin. Tulokset olivat kuitenkin heterogeenisiä. Tulkintaa 
vaikeuttaa se, että aineisto koostui silikoosia sairastavista ja sairastamattomista, eikä 
näitä ryhmiä voitu analysoida erillisinä. Lacasse ym. ei siten tuo lisävaloa kysymyk-
seen, onko silikoosiin sairastumattomilla, kvartsille altistuneilla työntekijöillä lisäänty-
nyt keuhkosyöpäriski. 
Vermontin graniittiteollisuuden työntekijöiden kvartsialtistumista ja kuolleisuutta on 
seurattu sata vuotta tutkimuksissa, joiden rooli Yhdysvaltojen kvartsistandardien 
kehittämisessä on ollut merkittävä. Vuonna 2011 julkaistiin tuorein analyysi 7 052 
työntekijän kuolleisuudesta (Vacek ym. 2011). Työntekijöiden keuhkosyöpäkuollei-
suus oli odotusarvoa korkeampi (SMR 1,4, 96 % CI 1,2–1,5), mutta kumulatiivisen 
kvartsialtistumisen ja keuhkosyöpäsairastuvuuden välillä ei todettu yhteyttä (OR 1,0, 
95 % CI 0,9–1,0). Keuhkosyöpäkuolleisuuden lievä lisääntyminen tulkittiin tupakoin-
tiin tai muihin altisteisiin liittyväksi.  
Saksalaisen posliiniteollisuuden laaja kohorttitutkimus on analysoinut silikoosisairas-
tuvuutta ja keuhkosyöpäkuolleisuutta suhteessa työhistoriaan ja 8 000 työhygieeni-
sen mittauksen tuloksiin. Kumulatiivinen kvartsialtistuminen assosioitui vahvasti sili-
koosisairastuvuuteen, mutta ei keuhkosyöpäkuolleisuuteen (Mundt ym. 2011). 
Kvartsin syöpäpidemiologisten tutkimusten tulosten tulkintaan liittyy epävarmuutta 
siksi, että kvartsi on heikko karsinogeeni.  Silikoosia sairastavilla keuhkosyövän me-
ta-RR on noin kaksi, ja riskiestimaatti on vielä tätä selvästi heikompi, kun samaan 
analyysiin sisällytetään myös silikoosia sairastamattomat (meta-RR 1,3–1,4). Vääris-
tymiä kvartsin karsinogeenisuuden epidemiologisissa tutkimuksissa saattavat aiheut-
taa  
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 aineiston rakenne ja seurannan laatu 
 silikoosia sairastavien ja sairastamattomien erillinen tarkastelu 
 muiden altisteiden sekoittava vaikutus 
 tupakoinnin vaikutus  
 sosioekonomisten ryhmien eroavuudet 
 vertailuaineiston vertailukelpoisuus 
 ammattitautirekistereihin liittyvät valikoitumisharhat 
 kumulatiivisen altistumisen tietopohjan laatu 
 annos-vasteen määrittämisen vaikeudet 
 meta-analyysien valinnat ja toteutustapa (heterogeenisyyden ongelmat, sen-
sitivity analysis) 
 tilastollisen mallinnuksen, testauksen ja arvioinnin ongelmat ja tulkinnat. 
Suomessa kvartsille altistuu noin 70 000 työntekijää erityisesti kaivos-, louhinta-, 
kivi- ja rakennustöissä, valimotyössä, hiekkapuhalluksessa kvartsipitoisilla aineilla 
sekä lasin, posliinin, sementin, laastin, tiilien, betonin ja muiden savi- ja kivituottei-
den valmistuksessa (Vainio ym. 2005). Vuosina 2004–2007 Työterveyslaitoksen 
tekemissä työhygieenisissä mittauksissa korkeita eli yli HTP-arvon 0,05 mg/m3 pitoi-
suuksia mitattiin kaivos- ja louhintatöissä, valimoissa, lasitehtaalla ja kattohuovan 
sekä betonituotteiden valmistuksessa (Saalo ym., 2010). 
Yhteenvetona voidaan todeta, että 
 IARC on luokitellut kvartsin ja kristobaliitin ihmiselle syöpää aiheuttaviksi  
 silikoosia sairastavilla on kaksinkertaisesti lisääntynyt keuhkosyövän riski  
 silikoosia sairastamattomien lisääntyneestä keuhkosyöpäriskistä ei ole riittä-
vää näyttöä. 
  
5.3 Muut kemialliset tekijät 
 
Tähän lukuun on koottu tietoa pääasiassa niistä kemiallisista altisteista, joiden syö-
pävaarallisuudesta on selvää näyttöä. Kuvatut altisteet on luokiteltu IARCin toimesta 
pääasiassa ryhmään 1 syöpävaarallisuutensa suhteen tai EU:ssa ryhmään 1A. Muka-
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na on kuitenkin myös joitakin sellaisia altisteita, jotka kuuluvat IARCin ryhmään 2A 
tai EU:n luokkaan 1B sekä esimerkiksi nanopartikkelit, joiden syöpävaarallisuudesta 
on tällä hetkellä vain vähän tietoa. Nämä on otettu mukaan joko sen takia, että ne 
ovat merkittäviä altisteita suomalaisessa työelämässä tai sen takia, että ne ovat vii-
me aikoina herättäneet huolta mahdollisen syöpävaaransa suhteen. Tällaisia ovat 
esimerkiksi hiilinanoputket. 
 
5.3.1 Polysykliset aromaattiset hiilivedyt (PAH) 
IARC on arvioinut ja luokitellut useita yksittäisiä PAH-yhdisteitä ja seoksia niiden 
syöpävaarallisuutensa suhteen. Yksittäisistä PAH-yhdisteistä vain bentso(a)pyreeni 
on luokiteltu ryhmään 1 ja syklopenta[c,d]pyreeni, dibentso[a,h]antraseeni ja di-
bentso[a,l]pyreeni ryhmään 2A. Joukko muita, vähemmän yksittäisinä yhdisteinä 
tutkittuja PAH-yhdisteitä on luokiteltu ryhmiin 2B ja 3. Tavallisista PAH-seoksista 
IARC on luokitellut kivihiilitervan ja noen sekä kivihiilitervapien ryhmään 1, dieselpa-
kokaasut (ks. jäljempänä) ryhmään 2A ja kreosootin ja bitumin ryhmään 2B. PAH-
yhdisteille altistavista työtehtävistä IARC on luokitellut hiilen kaasutuksen, kivihiiliter-
van tislauksen, koksaamotyön, alumiinin tuotannon, kivihiilitervapiellä päällystyksen 
ja kattotyöt sekä nuohoojan tehtävät ryhmään 1. Hiilielektrodien valmistuksessa 
tapahtuva altistuminen on luokiteltu IARCin ryhmään 2A. Myös valimotyössä altistu-
taan PAH-yhdisteille muiden altisteiden (kvartsi ja metallihuurut) lisäksi. IARC on 
luokitellut rauta- ja teräsvalimotyön ryhmään 1 (ks. tarkemmin luku 5.6). Tietyt polt-
toöljyt saattavat sisältää myös PAH-yhdisteitä, kuten esimerkiksi kerosiini ja dieselöl-
jy sisältävät yleensä yli 5 prosenttia PAH-yhdisteitä. Raskaat polttoöljyt ja merenku-
lussa käytettävä diesel on IARCin toimesta luokiteltu ryhmään 2B, kun taas kevyet 
polttoöljyt ja kevyet dieselpolttoaineet eivät ole olleet luokiteltavissa. 
PAH-yhdisteiden kyky aiheuttaa syöpää osoitettiin jo vuonna 1775 nuohoojilla, joilla 
todettiin kivespussien syöpiä nokialtistumisen seurauksena. 1900-luvulla PAH-
yhdisteiden kyky aiheuttaa ihosyöpiä todettiin myös eläinkoemalleissa, kun eläinten 
iholle siveltiin eri PAH-yhdisteitä tai -seoksia. PAH-altistumisen yhteyttä syöpäriskiin 
on tutkittu useissa epidemiologisissa tutkimuksissa 1900- ja 2000-luvuilla ja eri aloil-
la. Vahvin näyttö PAH-altistumisen yhteydestä keuhkosyöpään on hiilen kaasutuk-
sesta, koksaamoista ja alumiinintuotannosta. 
Kattavassa tutkimuksessa, jossa selvitettiin 5 321 Yhdysvalloissa ja Kanadassa kok-
siuunityöntekijänä vuosina 1952–1982 työskennelleen henkilön syöpäkuolleisuutta, 
havaittiin koksiuunityöntekijöillä lisääntynyt riski sairastua keuhkosyöpään (Costanti-
no ym. 1995). Riski oli suurin 15–19 ja yli 20 vuotta altistuneiden ryhmässä (SMR 
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2,91 ja 2,71) (Costantino ym. 1995). Bosettin ym. (2007) kymmenen kohorttitutki-
muksen meta-analyysi puolestaan osoitti koksaamotyöntekijöillä lisääntynyttä riskiä 
sairastua keuhkosyöpään riskisuhteella 1,58; CI 1,47–1,69 (Bosetti ym. 2007).  
Alumiinin- ja kaasuntuotannossa on todettu samaa suuruusluokkaa olevia riskisuhtei-
ta keuhkosyövälle kuin koksaamotyössä. Yksittäisten tutkimusten riskisuhteet ovat 
vaihdelleet pääasiassa hiukan yli yhden ja hiukan päälle kahden välillä (IARC 2010a).  
Kreosoottialtistuneita koskeneissa tutkimuksissa on todettu kohonneita ihosyöpäris-
kejä. Ruotsalaisessa puunkyllästäjiä koskevassa kohorttitutkimuksessa todettiin ko-
holla oleva iho- (ei melanooma) ja huulisyövän riski (SIR = 237 ja SIR = 250) (Kar-
lehagen ym., 1992). Myös UV-säteilylle altistuminen saattoi vaikuttaa riskiin. Suoma-
laisessa rekisteripohjaisessa tutkimuksessa todettiin (todennäköisesti) kreosootille 
altistuneilla pyöröhirsityöntekijöillä kohonneet riskit huulisyöpään ja muuhun 
ihosyöpään kuin melanoomaan (SIR = 306 ja SIR = 464, Pukkala ym. 1995). 
Katto- ja päällystetöissä on näyttöä lähinnä keuhkosyöpäriskin kohoamisesta. Ham-
mond ym. (1976) totesivat Yhdysvalloissa yli 40 vuotta altistuneilla kattotyöntekijöil-
lä 2,47-kertaisen riskin kuolla keuhkosyöpään. Sternin ym. (2000) laajassa amerik-
kalaisessa kohorttitutkimuksessa suhteellinen keuhkosyöpäkuolemariski kattotyönte-
kijöillä oli 1,39. Laaja eurooppalainen tutkimus (Boffeta ym. 2003) ei näyttänyt pääl-
lystetyöntekijöille merkittävästi koholla olevaa riskiä. Partasen ja Boffetan (1994) 
tekemässä 20 tutkimuksen meta-analyysissä kattotyöntekijöillä havaittiin riskisuhde 
1,78, mutta päällystetyöntekijöillä riskisuhde oli vain 0,87 perustuen kolmeen ko-
horttitutkimukseen. 
Ruotsalaisessa, 5 313 nuohoojaa koskevassa kohorttitutkimuksessa (Evanoff ym., 
1993) todettiin keuhkosyöpäsairastavuuden kasvu, joka korreloi työuran pituuden 
kanssa. Koko kohortissa keuhkosyöpäriski oli 2,09 (SIR), ja 10–19 vuotta altistuneilla 
se oli 2,19. 20–29 vuotta altistuneilla se oli 2,68 ja yli 30 vuotta altistuneilla 2,34. 
Rakkosyöpäriski oli myös koholla, 2,53 (SIR). Samoin esofagussyöpäriski oli koholla, 
3,87 (SIR), mutta tämä perustui jo selvästi vähäisempiin tapausmääriin. Ihosyöpä-
riski ei ollut koholla. Pukkalan (1995) tekemässä rekisteripohjaisessa tutkimuksessa 
todettiin nuohoojilla SIR 1,35 keuhkosyövälle. 
WHO on arvioinut koksaamotyöntekijöillä tehtyjen epidemiologisten tutkimusten 
perusteella PAH-yhdisteiden yksikkökeuhkosyöpäriskin elinikäisessä altistumisessa 
olevan 6,2 x 10-4 per 1 µg/m3 kokonaispölyn bentseeniliukoisena fraktiona (WHO 
2000).  
PAHeille on altistuttu Suomessa erityisesti koksaamoissa, puun kreosoottikyllästyk-
sessä, valimoissa, kivihiilipien ja -tervan ja maaöljypohjaisten tuotteiden käsittelyssä 
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sekä pakokaasualtistumisessa (Vainio ym. 2005). Altistumisreitit vaihtelevat eri teh-
tävissä; hengitysteitse PAHeille altistuminen on merkittävintä koksaamoissa, kun 
taas esimerkiksi puun kyllästyksessä ja kyllästetyn puun käsittelyssä altistuminen 
tapahtuu pääasiassa ihon kautta. 
Yhteenveto: PAH-altistumisen yhteydestä keuhkosyöpään ja ihosyöpään on runsaasti 
tietoa eri työtehtävistä. Syöpäriski ja -tyyppi riippuvat altistumisen intensiteetistä ja 
kestosta sekä pääasiallisesta altistumisreitistä. Vahvin näyttö keuhkosyöpäriskistä on 
hiilen kaasutuksesta, koksaamoista ja alumiinintuotannosta. Kreosoottialtistuminen 
on vahvimmin yhdistetty ihosyöpään. Annos-vastesuhteet ovat epäselvät. 
 
5.3.2 Dieselpakokaasut 
IARC on arvioinut vuonna 2012 dieselpakokaasut ryhmään 1 syöpävaarallisuutensa 
suhteen. 
IRIS-tietokanta listaa yli 30 epidemiologista tutkimusta dieselpakokaasujen syöpä-
vaarallisuudesta 40 vuoden ajalta vuoteen 2003 asti (IRIS 2003). Useimmat näistä 
epidemiologisista tutkimuksista ovat käsitelleet tiettyjä altistuvia ammattiryhmiä, 
kuten rautatietyöntekijöitä, kuorma-auton kuljettajia, työkoneiden käyttäjiä, trakto-
rinkuljettajia ja muita dieselkoneiden käyttäjiä. Osa tutkimuksista on vanhojen ai-
neistojen uudelleenanalysointeja ja meta-analyyseja.  
Kohonnut keuhkosyöpäriski on todettu kahdeksassa kymmenestä kohorttitutkimuk-
sesta, joista viidessä ero on ollut tilastollisesti merkitsevä. Kasvanut keuhkosyöpäris-
ki on todettu myös kymmenessä kahdestatoista tapaus-verrokkitutkimuksesta. Näis-
tä kahdeksassa ero oli tilastollisesti merkitsevä. Keskimäärin suhteellinen riski on 
vaihdellut välillä 1,2–1,5. Myös riippumattomat meta-analyysit ovat todenneet tilas-
tollisesti merkitseviä kohonneita riskejä (1,33–1,47).  
Vielä meneillään olevassa, laajassa tapaus-verrokkitutkimuksessa (Olsson ym. 2009) 
on koottu yhteen aiempaa tietopohjaa Saksasta, Italiasta, Ruotsista, Ranskasta ja 
Kanadasta. Tutkimus käsittää 13 412 tapausta ja 16 320 verrokkia. Tässä tutkimuk-
sessa eniten altistuvassa ryhmässä OR oli 1,36. Kanadalaisessa tutkimuksessa (Pa-
rent ym. 2007) havaittiin samantasoinen kohonnut riski (OR = 1,2–1,6), mutta se ei 
ollut tilastollisesti merkitsevä.  
Suomessa julkaistussa väitöskirjatutkimuksessa ei havaittu selvää kohonnutta suh-
teellista riskiä keuhkosyövän ja dieselpakokaasualtistumisen välillä (Guo 2005). Vast-
ikään julkaistussa kaivosteollisuuden työntekijöiden laajaan kohorttiaineistoon poh-
jautuvassa tapaus-verrokkitutkimuksessa havaittiin kaikkein eniten altistuneessa 
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ryhmässä noin kolminkertainen keuhkosyöpäriski (Silvermann ym., 2012). Englanti-
laiset ovat arvioineet dieselpakokaasut yhdeksi merkittävimmistä työperäisistä keuh-
kosyövän aiheuttajista (626 tapausta/vuosi) (Rushton ym. 2008). Suomessa tehdys-
sä vastaavassa arviossa nykytasoinen dieselpakokaasualtistumisen on arvioitu aihe-
uttavan yhdeksän uutta keuhkosyöpätapausta vuodessa (Priha ym. 2010). 
Dieselpakokaasuille ei ole Suomessa annettu työhygieenistä raja-arvoa. Mittausten 
mukaan altistuminen on merkittävintä käytettäessä dieselajoneuvoja suljetuissa ti-
loissa, esimerkiksi tunnelityömailla ja kaivoksissa. 
Yhteenveto: Vaikka epidemiologisissa tutkimuksissa on havaittu yhteys dieselpako-
kaasualtistumisen ja keuhkosyövän välillä, ovat riskisuhteet olleet useimmiten suh-
teellisen pieniä, 1,2–1,5. 
 
5.3.3 Ympäristön tupakansavu 
IARC arvioi vuonna 2004 ympäristön tupakansavun syöpävaaralliseksi ihmisille (IARC 
ryhmä 1). Arvio perustui epidemiologisissa tutkimuksissa nähtyyn pieneen, mutta 
konsistenttiin keuhkosyöpäriskin lisäykseen ei-tupakoivilla tupakoitsijoiden puolisoilla 
sekä tietoon siitä, että ympäristön tupakansavu sisältää joukon samoja, tunnettuja 
tai mahdollisia karsinogeeneja kuin aktiivitupakoinnissa sisäänhengitetty savu (IARC 
2004).  
Kotonaan ympäristön tupakansavulle altistuneiden tupakoimattomien henkilöiden 
keuhkosyöpäriskin on arvioitu olevan 1,2–1,3-kertainen altistumattomiin verrattuna. 
Vuonna 2007 ilmestyneen meta-analyysin mukaan työpaikalla passiiviselle tupakoin-
nille altistumiseen liittyy 24 prosentin lisäriski keuhkosyövän suhteen (Stayner ym. 
2007). Riskin suuruuteen vaikuttivat sekä altistumisen määrä että kesto. Eniten altis-
tuvilla riski oli kaksinkertainen. Joistain tutkimuksista on saatu viitteitä myös ympä-
ristön tupakansavun yhteydestä kurkunpään ja nielun syöpiin, mutta kausaliteetti ei 
ole yhtä selkeä kuin keuhkosyövän osalta (IARC, 2004).  
Ennen ravintolatupakoinnin kieltävää lakia, joka astui voimaan 1.6.2007, ympäristön 
tupakansavulle altistui Suomessa noin 40 000 ravintolatyöntekijää, joista noin 30 
000 altistui yli neljäsosan vuotuisesta työajastaan asiakkaiden tai työtovereiden tuot-
tamalle tupakansavulle (Kauppinen ja Virtanen, 2002). Altistumistasot ravintoloissa 
vaihtelivat suuresti: ilman nikotiinipitoisuutena mitattuna vaihteluväli oli 1 µg/m3 – 
100 µg/m3 (Kauppinen ja Virtanen, 2002). Lisäksi altistumista esiintyy muun muassa 
metalliteollisuudessa, rakennustyömailla, vankiloissa ja monilla pientyöpaikoilla. Näil-
lä muilla työpaikoilla, joilla tupakointia esiintyy, pitoisuustasot ovat olleet selvästi 
pienempiä. Paitsi aktiivitupakointi, myös kotona tapahtuva passiivitupakointi on mer-
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kittävä sekoittava tekijä pohdittaessa työperäisen altistumisen osuutta keuhkosyövän 
synnyssä.  
Yhteenveto: Vaikka useissa epidemiologisissa tutkimuksissa on havaittu yhteys ym-
päristön tupakansavulle altistumisen ja keuhkosyövän välillä, ovat riskisuhteet olleet 
kuitenkin suhteellisen pieniä (1,2–1,3). Tästä syystä keuhkosyövän osoittaminen 
ympäristön tupakansavun aiheuttamaksi on yksilötasolla vaikeaa. 
 
5.3.4 Bentseeni 
Bentseeni on IARCin luokan 1 karsinogeeni. Myös EU:ssa se on luokiteltu kategoria 
1A:han CLP:n mukaan. Yhteys akuuttiin myelooiseen leukemiaan on hyvin tunnettu. 
Bentseenin on lisäksi epäilty aiheuttavan muunkin tyyppisiä hematologisia syöpiä, 
kuten multippelia myeloomaa ja non-Hodgkin-lymfoomaa. Näistä on kuitenkin huo-
nommin näyttöä.  
Bentseenin aiheuttaman leukemian latenssiaika on yleensä katsottu olevan noin 
kymmenen vuotta tai alle. Annosvastesuhteista on vaihtelevaa tietoa; joidenkin tut-
kimusten mukaan jo 40 ppm-vuoden (esim. 40 vuotta yhdelle ppm:lle, parts per 
milloin) altistuminen aiheuttaa merkittävän riskin lisäyksen, kun taas toisissa tutki-
muksissa merkittävä riskin lisäys on nähty vain tasolla 40–200 ppm.  
Niin sanotussa Plioform-tutkimuksessa leukemiariski (SMR) annostasolla 1–40 ppm-
vuotta oli 1,45, 40–200 ppm-vuotta 3,21, 200–400 ppm-vuotta 5,44 ja yli 400 ppm-
vuotta 23,96 (Rinsky ym. 2002). Tämän kohortin perusteella suhteellinen riski yhden 
ppm:n altistumissa 45 vuoden ajan on 2,05. Toisessa merkittävässä kohortissa 
(Hayes ym 1997) riskisuhde (RR) ANLL:lle yli 40 ppm-vuoden altistumisessa oli 1,9, 
40–99 ppm-vuoden altistumisessa 4,3 ja yli 100 ppm-vuoden 3,6. Samat luvut 
ANLL:lle ja MDS:lle (myelodysplastinen syndrooma) olivat 2,7, 6,0, 4,4. Riskin todet-
tiin parhaiten korreloivan viimeksi kuluneiden 10 vuoden altistumisen kanssa (Hayes 
ym, 1997). Joidenkin tutkimusten mukaan altistumispiikit saattaisivat olla merkittä-
viä leukemian synnyn kannalta. Jos työntekijällä todetaan akuutti myelooinen leu-
kemia, seuraavien tekijöiden on ehdotettu tukevan bentseeniä etiologisena tekijänä 
(Natelson, 2007): 
 myelodysplastinen syndrooma  
 kromosomi numero viiden tai seitsemän defekti  
 altistumishistoria, jossa kumulatiivisen annoksen voidaan arvioida olevan ai-
nakin 40 ppm-vuotta viimeksi kuluneiden kymmenen vuoden aikana  
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 huono vaste kemoterapialle. 
On huomioitava, että AML:n ilmaantuvuus lisääntyy huomattavasti ikääntyneissä 
ikäluokissa, ja näissä syövissä saattaa esiintyä samoja kromosomivikoja kuin nuo-
rempien henkilöiden bentseenileukemioissa.  
Suomessa merkittävimpiä bentseenialtistumisia on tavattu 2000-luvulla lähinnä au-
tojen huolto- ja asennustehtävissä sekä öljynjalostuksessa. Yleisesti ottaen altistumi-
set ovat kuitenkin olleet yksittäisiä mittaustuloksia lukuun ottamatta selkeästi alle 
bentseenin sitovan ilmaraja-arvon (1 ppm = 3,25 mg/m3) ja siihen perustuvan bio-
monitoroinnin toimenpideraja-arvon (14 µmol/l, pitoisuus virtsassa). Vuosina 2004–
2007 Työterveyslaitoksen tekemän 83:n mittauksen keskiarvo oli 0,09 mg/m3 ja 95 
prosenttia mittauksista jäi alle 0,96 mg/m3. Tältä pohjalta voidaan sanoa, että Suo-
messa bentseenileukemioiden riski on nykyään hyvin matala. Syöpäsairastuvuuden 
ammattikohtaisessa seurannassa autonasentajien leukemiavaara on Pohjoismaissa 
samansuuruinen kuin muillakin ammattitaitoisilla työntekijäryhmillä (NOCCA, 2012). 
Yhteenveto: Ottaen huomioon bentseenialtistumiset Suomessa viimeksi kuluneiden 
10–20 vuoden aikana, bentseenin aiheuttamat ammattisyövät eivät ole todennäköi-
siä. Yksittäistapauksissa, mikäli pystytään osoittamaan riittävä altistuminen (40 




IARC on luokitellut nikkeliyhdisteet ihmisille syöpävaarallisiksi (ryhmä 1). Nikkelime-
talli ja lejeeringit on puolestaan luokiteltu syöpäryhmä 2B:hen (mahdollisesti syöpä-
vaarallisia ihmisille). EU:ssa metallinen nikkeli ja nikkelikarbonyyli on luokiteltu syö-
päkategoria 2:een (H351) ja nikkeliyhdisteet syöpäkategoria 1A:han (H350i). Näyttö 
syöpävaarallisuudesta on vahvinta liukoisten nikkeliyhdisteiden osalta mutta myös 
nikkelioksidin ja -sulfidin osalta. Nämä nikkeliyhdisteet on yhdistetty sekä keuh-
kosyöpään että nenäsyöpään. 
 
5.3.5.1 Keuhkosyöpä 
Andersen ym. (1996) havaitsi yhteyden kumulatiivisen nikkelialtistumisen ja keuh-
kosyövän riskin välillä. Kumulatiivinen altistuminen yli 15 mg/m3 x vuosi pitoisuudelle 
liukoista nikkeliä nosti riskin tasolle RR 3,1 (taulukko 5). Myös nikkelioksidialtistumi-
sessa (niukkaliukoinen) nähtiin vastaavanlainen mutta vähemmän voimakas trendi. 
Korkeimmilla altistumistasoilla riski nousi 1,5–1,6:een (IARC, 2012, vol 100 C). 
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Taulukko 5. Keuhkosyöpäinsidenssin ja kumulatiivisen, liukoiselle nikkelille altistumi-
sen suhdea) (Andersen ym. 1996; taulukko suomennettu SCOEL, 2011, IARC, 2012, 
vol 100 C). 
Altistumistaso  
(mg/m3) x vuosi 
keskimääräinen 
altistuminen  





95 % CI 
< 1   0,1 86 1,0 - 
14   2,3 36 1,2 0,81,9 
514   8,8 23 1,6 1,02,8 
> 15 28,9 55 3,1 2,14,8 
a) nikkeliyhdisteiden spesifikaatio ei ole mahdollista  
b) kontrolloitu tupakoinnin, iän ja nikkelioksidialtistumisen suhteen 
 
Suomessa nikkeliyhdisteille altistutaan erityisesti nikkelin elektrolyyttisessä rikasta-
misessa ja ruostumattoman, haponkestävän tai erikoisteräksen hitsauksessa ja työs-
tössä (Vainio ym. 2005).  Työterveyslaitoksen tekemissä palvelumittauksissa ilman 
nikkelipitoisuuden mediaani oli vuosina 1994–1998 0,005 mg /m3 (n = 335, ka = 
0,21 mg/m3, maks = 55 mg/m3) ja vuosina 1999–2003 0,008 mg/m3 (n = 213, ka 
= 0,06 mg/m3, maks = 2,7 mg/m3) ja vuosina 2004–2007 0,005 mg/m3 (n = 347, 
ka = 0,04, maks = 2,7 mg/m3) (Heikkilä ja Saalo, 2005, Saalo ym. 2010). Nikke-
liyhdisteiden tämänhetkisen HTP-arvon (0,1 mg/m3) ylityksiä oli näinä vuosina 7–9 
prosenttia mitatuista näytteistä (Saalo ym. 2010). Nikkelinyhdisteiden valmistuksen 
prosessimittauksia ei ole mukana Työterveyslaitoksen palvelumittauksissa. Korkeita 
nikkelipitoisuuksia on mitattu muun muassa teräksen työstössä, metalliruiskutukses-
sa, metallin valussa, hionnassa ja pinnoituksessa. Nikkelin elektrolyyttisessä puhdis-
tuksessa nikkeliyhdisteiden pitoisuudet olivat vuonna 1997 tehdyn tutkimuksen mu-
kaan alle 0,04 mg/m3 suojaimen sisäpuolelta kerätyissä näytteissä (Kiilunen ym., 
1997).  
Grimsrudin (2003) kohorttitutkimuksessa havaittiin nikkelielektrolyysityöntekijöillä 
vastaavanlaiset keuhkosyöpäriskit sekä nikkelisulfaatille ennen vuotta 1953 altistu-
neilla että nikkelikloridille vuoden 1953 jälkeen altistuneilla (SIR = 5,5 ennen vuotta 
1953 altistuneilla ja 4,4 sen jälkeen). Myös muissa nikkelin jalostustehtävissä oli 
havaittavissa selkeä riskin lisäys (SIR tehtävistä riippuen 3,3–7,0). Myös huonosti 
liukenevien (nikkelisubsulfidi ja -oksidi) nikkeliyhdisteiden todettiin lisäävän keuh-
kosyöpäriskiä (Doll, 1990). Suomalaisessa tutkimuksessa (Anttila ym., 1998) havait-
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tiin nikkelinjalostuksessa (liukoiselle nikkelisulfaattille altistuminen) keuhkosyöpäriski 
2,61 koko kohortissa, ja kun tarkasteltiin syöpäriskiä enemmän kuin 20 vuoden la-
tenssilla, havaittiin riskinlisäys (SIR = 3,38). Keskimääräinen liukoisen nikkelin pitoi-
suus ilmassa oli 0,25 mg/m3. Samoin sulattotyöntekijöillä oli havaittavissa yli 20 
vuoden latenssiajan jälkeen selkeästi koholla oleva keuhkosyöpäriski (SIR = 2,00). 
WHO on arvioinut nikkelille keuhkosyöpää koskevan yksikköriskin 3,8 x 10–4 µg/m3. 
Tämän perusteella voidaan laskea, että altistuttaessa koko työuran ajan nikkeliyhdis-
teille (eri nikkeliyhdisteiden seoksille) aiheutuu nykyisessä HTP-arvopitoisuudessa 0,1 
mg nikkeliä per kuutiometri kolme ylimääräistä keuhkosyöpää 1 000 altistunutta 
työntekijää kohti (3 × 10-3). Kun pitoisuus on 0,01 mg per kuutiometri, aiheutuu 
tästä kolme ylimääräistä syöpää 10 000 altistunutta työntekijää kohti (3 × 10-4) ja 
pitoisuudessa 0,001 mg /m3 kolme ylimääräistä syöpää 100 000 altistunutta työnte-
kijää kohti (3 × 10-5). Arvio perustuu oletukseen, että annos-vastesuhde on lineaari-
nen. Annos-vastesuhteen muodosta matalilla altistumistasoilla on kuitenkin erilaisia 
näkemyksiä. Esimerkiksi EU:n SCOEL on sitä mieltä, että syöpäriskiä ei enää ole 
altistuttaessa alle 0,01 mg/m3 pitoisuuksille perustuen mekanistiseen tietoon. 
Yhteenveto: Nikkeliyhdisteille altistumisen yhteydestä keuhkosyöpään on vakuutta-
vaa näyttöä, mutta tieto annos-vastesuhteista on puutteellista. Kumulatiivisen altis-
tumisen noustessa yli kahden milligramman per kuutiometri riskisuhteet saattavat 
nousta merkittäviksi. Näyttö annos-vastesuhteista on selkeintä liukoisen nikkelin 
kohdalla, mutta myös niukkaliukoiset nikkeliyhdisteet ovat selkeästi syöpää aiheutta-
via.  Metallisen nikkelin syöpävaarasta ei ole epidemiologista näyttöä. 
 
5.3.5.2 Sinonasaalisyöpä  
IARC on arvioinut nikkelialtistuksen yhteyttä sinonasaalisyöpään. IARC toteaa, että 
nikkelin jalostukseen (refining) mutta ei sulattamiseen (toisin kuin keuhkosyövän 
kohdalla) liittyy lisääntynyt sinonasaalisyövän riski. Riskit ovat selkeimpiä liukoiseen 
nikkeliin liittyen. Nikkelisulfaattien ja nikkelioksidien aiheuttamasta riskistä on myös 
riippumatonta todistetta. 
Patologian kirjallisuudessa nikkelialtistuminen liitetään levyepiteelikarsinoomiin. Tar-
kastelluissa epidemiologisissa töissä ei löydy mainintoja histologiasta. 
Eniten altistuksen määriin liittyvää tietoa on Andersenin ym. 1996 tekemässä julkai-
sussa, joka koskee nikkelinjalostustyöntekijöitä. Tässä on katsottu erikseen nikkeli-
oksidia ja liukoisia nikkeliyhdisteitä. Molemmilla todetaan annos-vastesuhde, ja nik-
kelioksidilla todetaan voimakkaampi riski sinonasaalisyövälle kuin liukoisella nikkelil-
lä. Kaksitoista tapausta todettiin työntekijöissä, jotka olivat altistuneet pääasiassa 
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nikkelioksidille (>15 mg/m3, SIR 44,7). Muut altistumiset olivat erilaisia seka-
altistuksia. Pelkästään liukoiselle nikkelille altistuneilla SIR oli 2,7 CI (0,3–9,8) perus-
tuen kahteen tapaukseen. Kun nikkelioksidia oli mukana 1–4 mg/m3 x vuosi, SIR oli 
koko liukoiselle ryhmälle (jossa ylin kategoria oli yli 15 mg/m3 x vuosi) 14,3 (CI 5,2–
31,2). Nenäsyövät todettiin kaikki henkilöillä, joiden työsuhde oli alkanut ennen vuot-
ta 1956. Tämän jälkeen nenäsyövän riski pieneni. 
Järup ym. 1998 tarkastelivat paristotyöntekijöitä, jotka altistuivat nikkelihydroksidille 
ja kadmiumoksidille. Nenäsyövistä kaksi oli altistustasolla yli 2 mg/m3 nikkeliä ja yksi 
tästä alle. 
Suomessa tehdyssä nikkelijalostamon tutkimuksessa havaittiin kaksi tapausta, kun 
odotusarvo oli 0,04 tapausta (Anttila ym. 1998).  
Yhteenveto: Nikkelinjalostuksessa on havaittu selkeä lisäriski sinonasaalisyöpiin. 
Altistumisen määrää, noin 1 mg/m3 x vuosi, voidaan pitää altistuksen suhteen suun-
taa antavana rajana. Toisaalta pitänee huomioida myös diagnoosi; kyseessä on mel-
ko harvinainen kasvain, jonka määrään nikkelillä on voimakas vaikutus. Tällä perus-
teella nikkelinjalostustyön ja sinonasaalikarsinooman yhdistelmää voisi pitää jo riittä-
vänä. EU (EC, 2009) esittää altistuksen vähimmäisajaksi kuutta kuukautta ja induk-
tioajaksi 15 vuotta. Vaikka näyttö on vahvinta nikkelinjalostuksessa, on oletettavaa, 




IARC on luokitellut kuudenarvoisen kromin syöpävaaralliseksi ihmisille (ryhmä 1). 
EU:ssa ne on luokiteltu syöpäkategoria 1A:han (H350) CLP:n mukaan. Riittävä näyt-
tö on kromi(VI):n altistumisen yhteydestä keuhkosyöpään (IARC, 2012, vol 100 C). 
Lisäksi on joitain kohortti- ja tapaus-verrokki-tutkimuksia, jotka esittävät, että kro-
mi(VI)-altistumisella saattaisi olla yhteys myös sinonasaalisyöpiin. IARCin evaluaati-
on mukaan näiden tutkimusten tuloksia on kuitenkin vaikea arvioida muun muassa 
mahdollisten harhamekanismien takia (IARC, 2012).  
Vahvin näyttö keuhkosyöpäriskin lisääntymisestä on kromaattien tuotannosta ja 
kromaattipigmenttien valmistuksesta. Annosvastetta on pyritty tutkimaan kahdessa 
2000-luvun alussa julkaistussa kohorttitutkimuksessa kromaattien tuotannosta. Gib-
bin ym. (2000) tutkimuksessa suhteellinen riski kaikilla kromi(VI)-altistuneilla oli 1,8, 
mutta kun kumulatiivinen altistuminen oli tasoa 0,077–5,25 mg/  m3 xvuosi, suhteel-
linen riski nousi 2,24:ään. Luippoldin ym. (2003) tutkimuksessa kaikilla kromi(VI)-
altistuneilla, joiden keskimääräinen altistuminen oli 1,58 mg/m3 x vuosi, suhteellinen 
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riski (SMR) oli 2,41. Eniten altistuneessa ryhmässä (2,70–23 mg/m3 xvuosi) riski oli 
4,63 ja toiseksi eniten altistuneessa ryhmässä (1,05–2,69 mg/m3 xvuosi) SMR oli 
3,65 (95 % CI 2,08–5,92) (IARC, 2012).  
SCOEL (2004) arvioi epidemiologisiin tutkimuksiin perustuen, että laskennallinen 
syöpäriski kromi(VI):lle on 0,5–3 ylimääräistä keuhkosyöpää per 10 000 altistunutta 
altistumistasolla 0,005 mg/m3. SCOEL:n laskelman mukaisesti altistuminen nykyistä 
HTP-arvoa (0,05 mg/m3) vastaavalle kromi(IV)-pitoisuudelle 0,02 mg/m3 aiheuttaa 
2–11 ylimääräistä syöpäkuolemaa 1 000 altistunutta työntekijää kohti.  
Kuudenarvoiselle kromille altistavia ammatteja Suomessa ovat ohut- ja paksule-
vysepät, konepaja- ja rakennusmetallitöitä tekevät, koneasentajat, hitsaajat ja kaa-
suleikkaajat. Myös metallin pintakäsittelijät, puun kyllästäjät ja kromaatteja sisältävi-
en väriaineiden käsittelijät saattavat altistua kuudenarvoiselle kromille. Hitsaajien 
kromi(VI)-altistumista on käsitelty hitsaushuuru-kappaleessa 5.3.7. Työterveyslai-
toksen vuosina 1994–2003 tekemien mittausten mukaan kromauslaitoksissa, joissa 
käytettiin kromi(VI)-yhdisteitä sisältäviä kylpyjä, työilman kromi(VI)-pitoisuus oli 
yleensä alle 0,005 mg/m3 (Työterveyslaitos, 2007). Kaikkien Työterveyslaitoksen 
vuosina 1994–2007 tekemien kromi(VI)-palvelumittausten tasot ovat pysyneet aika 
lailla samoina: mittausten mediaanit, keskiarvot ja maksimiarvot ovat olleet seuraa-
vat: vuosina 1994–1998 mediaani 0,001, keskiarvo 0,007, maksimi 0,32 mg/m3, 
vuosina 1999–2003 mediaani 0,002, keskiarvo 0,003, maksimi 0,063 mg/m3 ja vuo-
sina 2004–2007 mediaani 0,001, keskiarvo 0,007, maksimi 0,21 mg/m3 (Saalo ym., 
2010). 
Yhteenveto: Kromaattiyhdisteille altistumisen on todettu aiheuttavan keuhkosyöpää.  
Tieto annos-vastesuhteista on kuitenkin vähäistä. Keuhkosyövän yleisyys ja muut 
keuhkosyövän riskiä lisäävät tekijät vaikeuttavat syövän työperäisyyden arviointia 
yksilötasolla. Täten jokainen kromi(VI)-yhdisteiden aiheuttamaksi epäilty ammat-
tisyöpäepäily tulee miettiä tapauskohtaisesti ottaen huomioon altistumisen voimak-
kuus. Tasoa 1 mg /m3 x vuosi voidaan pitää viitteellisenä rajana keuhkosyöpäriskin 
kannalta voimakkaalle altistumiselle. Kromi(VI):lle altistumisen yhteydestä si-
nonasaalisyöpiin on viitteellistä tietoa, mutta olemassa olevien tutkimusten tuloksia 
on vaikea arvioida muun muassa mahdollisten julkaisuharhojen takia. Metallisen 
kromin tai kolmenarvoisen kromin syöpävaarallisuudesta ei ole näyttöä. 
 
5.3.7 Hitsaushuurut 
Ruostumattoman teräksen hitsauksessa voidaan altistua syöpävaarallisille kuudenar-
voiselle kromille ja nikkelille. IARC arvioi vuonna 1990 hitsaushuurut mahdollisesti 
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syöpää ihmisillä aiheuttavaksi altisteeksi (ryhmä 2B). Arvio pohjautui epidemiologi-
siin tutkimuksiin, jotka viittasivat noin 30–50 prosenttia kohonneeseen keuhkosyöpä-
riskiin hitsaajilla.  
Nurminen ja Karjalainen arvioivat vuonna 2001, että miesten keuhkosyövistä 1,6 % 
ja naisten keuhkosyövistä 0,1 % voisivat johtua altistumisesta kromi(VI)-yhdisteille 
hitsaustyössä. Tämä vastaisi 25–30 syöpää vuodessa Suomessa. Arvio perustui 
Drostenin (1999) tutkimuksesta saatuun riskisuhteeseen 1,4. Ambroise ym. (2006) 
toteutti laajan, kuusikymmentä vuosina 1954-2004 julkaistua epidemiologista tutki-
musta sisältävän meta-analyysin, jossa hitsaajilla todettiin 26 prosenttia kohonnut 
riski sairastua keuhkosyöpään (RR 1,26, CI 95 %, 1,21–1,32). Sørensen ym. (2007) 
totesi 4 539 hitsaajan kohortissa 35 prosenttia kohonneen riskin sairastua keuh-
kosyöpään. Ruostumattoman teräksen hitsaajilla (muttei seostamattoman teräksen 
hitsaajilla) riski korreloi altistumisen keston kanssa. Keskimääräinen kokonaishuuru-
altistuminen oli 1,6 mg / m3 ruostumattoman ja 3,0 mg/m3 seostamattoman teräk-
sen hitsaajilla. Pääasiassa puikkohitsausta tehneillä riski oli suurempi kuin muita hit-
sausmenetelmiä käyttäneillä (SIR 1,46 vs. SIR 0,72). Puikkohitsaus altistaa kro-
mi(VI):lle muita tavallisia hitsaustekniikoita enemmän. Pohjoismaisessa NOCCA-
tutkimuksessa todettiin mieshitsaajilla keuhkosyöpäriski SIR = 1,33 (NOCCA, 2012).  
Työterveyslaitoksen palvelumittauksiin perustuvaa tietoa hitsaushuuruille altistumi-
sesta on koottu Työterveyslaitoksen hitsaushuuruja koskevaan tavoitetasomuistioon 
(Anttila ym., 2011). Vuosina 1994–1998 ja 1999–2003 keskimääräinen kokonais-
huurualtistuminen on ollut yli 5 mg/m3, kun taas vuosina 2004–2007 keskiarvo on 
ollut 2,4 mg/m3 (n = 54). Ruostumattoman teräksen hitsauksessa mitatut nikkelipi-
toisuudet ovat tyypillisesti vaihdelleet välillä 0,004– 0,063 mg/m3 (liukoinen nikkeli < 
0,001–0,031 mg/m3) (Työterveyslaitos, 2007b). Työterveyslaitoksen palvelumittauk-
sissa ilman kokonaiskromipitoisuus ruostumattoman teräksen hitsauksessa on vaih-
dellut välillä 0,005–0,19 mg/m3 (Työterveyslaitos, 2007b). Tästä liukoisen kuusiar-
voisen kromin osuus on ollut vähemmän kuin 0,001–0,14 mg/m3 hitsaustekniikasta 
riippuen. Puikkohitsauksessa kuusiarvoisen kromin osuus on suurin; lähes kaikki 
kromi voi olla kuusiarvoisessa muodossa.  
Seostamattomien terästen hitsaushuurujen terveyden kannalta keskeisin kompo-
nentti on mangaani, joka ei ole syöpävaarallinen. 
Yhteenveto: Vaikka useissa epidemiologisissa tutkimuksissa on havaittu yhteys hit-
saushuurualtistumisen ja keuhkosyövän välillä, ovat riskisuhteet olleet kuitenkin 
suhteellisen pieniä (tasoa < 1,5). Riskiin vaikuttaa paitsi hitsattava materiaali, myös 
hitsausprosessi. Ruostumattoman teräksen puikkohitsaus altistaa eniten kuudenar-
voiselle kromille, mistä johtuen riski on tätä tehdessä todennäköisesti suurin. Alumii-
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IARC on luokitellut kadmiumin syöpävaaralliseksi ihmiselle (ryhmä 1) vuonna 1993 
perustuen tähän mennessä julkaistuihin tutkimuksiin kadmiumin talteenotossa, nik-
keli-kadmiumparistojen tuotannossa ja kadmiumin jalostuksessa. Nämä tutkimukset 
osoittivat tilastollisesti merkittävästi lisääntynyttä keuhkosyöpäriskiä. Tätä luokitusta 
on jälkeenpäin kritisoitu, koska näissä varhaisissa tutkimuksissa oli puutteita sekoit-
tavien tekijöiden kontrolloinnissa. EU:ssa kadmiumyhdisteet on luokiteltu pääasiassa 
syöpäkategoria 1B:hen (H350) CLP:n mukaan. 
Sittemmin on julkaistu kolme uutta kohorttitutkimusta, joissa kahdessa havaittiin 
yhteys keuhkosyöpäriskiin mutta ei selviä annos-vastesuhteita (Järup ym., 1998, 
Sorahan ja Esmen, 2004) ja yhdessä havaittiin yhteys kumulatiiviseen kadmium- ja 
arseenialtistumiseen muttei kadmiumaltistumiseen yksinään (Sorahan ja Lancashire, 
1997). Sorahan ja Esmen (2004) -tutkimuksessa kadmium-nikkeliparistotuotannossa 
Isossa-Britanniassa ei todettu selkeää yhteyttä kadmiumaltistumiseen. Järupin ym. 
(1998) tutkimuksessa Ruotsissa nikkeli-kadmiumpattereiden tuotannossa todettiin 
RR 1,76 perustuen 16 keuhkosyöpätapaukseen. IARC on vuonna 2009 vahvistanut 
kadmiumin ja sen yhdisteiden luokituksen ryhmään 1. Kadmiumaltistumisesta Suo-
messa on Työterveyslaitoksessa biomonitorointidataa vuodesta 1974 lähtien. Keski-
määräiset virtsan kadmiumpitoisuudet ovat näissä tilastoissa laskeneet alle neljäs-
osaan tultaessa 1970-luvulta 2000-luvulle. Kadmium-tinajuottajat ovat olleet perin-
teisesti merkittävin altistuva työntekijäryhmä. 
Yhteenveto: Kadmiumyhdisteiden keuhkosyöpäriskin suuruuteen liittyy merkittäviä 
epävarmuuksia. Kadmiumaltistuminen on Suomessa laskenut merkittävästi viimei-
sen 40 vuoden aikana. 
 
5.3.9 Koboltti ja kovametalli 
IARC on luokitellut koboltin ja sen epäorgaaniset yhdisteet ihmiselle mahdollisesti 
syöpää aiheuttaviksi (ryhmä 2B) (IARC 1991). EU:ssa kobolttikloridi ja -sulfaatti on 
luokiteltu syöpäkategoria 1B:hen (H351) CLP:n mukaan. IARC on todennut, että on 
olemassa rajallista näyttöä kobolttimetallin karsinogeenisuudesta ihmiselle kovame-
tallissa ja puutteellista näyttöä pelkän kobolttimetallin karsinogeenisuudesta ihmisel-
le.  
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Tieto liukoisten kobolttisuolojen syöpävaarallisuudesta tulee eläinkokeista. Koboltti-
sulfaatti aiheutti hiirillä ja rotilla keuhkokasvaimia kahden vuoden syöpäkokeessa 
(Bucher, Hailey ym. 1999). Epidemiologinen tieto kobolttiyhdisteiden syöpävaaralli-
suudesta on puutteellista, mutta kovametalliteollisuudessa on todettu kohonnutta 
kuolleisuutta keuhkosyöpään. Moulin ym. (1998) toteutti laajan, kymmenen kova-
metallitehdasta koskevan kohorttitutkimuksen, jossa selvitettiin keuhkosyöpäkuollei-
suutta kovametallialtistuneilla työntekijöillä. Tutkimuksessa havaittiin SMR 1,30. Wild 
ym. (2000) toisti tutkimuksen suurimmalla näistä Moulinin tutkimuksen kovametalli-
tehtaista ja havaitsi kovametallille altistuneilla miestyöntekijöillä riskin SMR 1,70. 
Korkeimmassa altistumiskategoriassa SMR oli 2,02 (95 % CI 1,32–2,96). 
Työterveyslaitoksen työilmamittauksissa vuosina 1994–1998 oli keskimääräinen 
kobolttipitoisuus 0,095 mg/m3 ja vuosina 1999–2003 0,084 mg/m3. Korkeita (silloi-
sen HTP-arvon 0,05 mg/m3) ylittäviä pitoisuuksia mitattiin muun muassa metalli-
tuotteiden valmistuksessa, työkalujen hionnassa, metalliruiskutuksessa, erikoislasien 
sulatuksessa ja ruiskumaalauksessa (Heikkilä ja Saalo 2005). Kovametallipulverin 
valmistajat ja terämiehet ovat voimakkaimmin koboltille altistuneita työntekijäryhmiä 
(Vainio ym. 2005). Kovametallien tai stelliittiterien hionnassa mitattiin 1990-luvulla 
keskimäärin pitoisuuksia, jotka olivat 0,002–0.24 mg/m3. Pitoisuudet olivat laskeneet 
1980-lukuun verrattuna (Vainio ym. 2005). 
Yhteenveto: Kobolttiyhdisteiden syöpävaarasta on tietoa lähinnä eläinkokeista. Epi-
demiologisen näytön ollessa puutteellista syövän osoittaminen kobolttiyhdisteiden 
aiheuttamaksi on vaikeaa. Kovametallialtistumiseen on liitetty kohonnut keuh-
kosyöpäriski, mutta näyttöä on vielä toistaiseksi rajallisesti. Riskisuhteet keuhkosyö-
vän ja kovametallialtistumisen välillä ovat kahdessa uusimmassa tutkimuksessa ol-
leet tasoa 1,3–2. 
5.3.10 Arseeni 
IARC on luokitellut arseenin ja sen epäorgaaniset yhdisteet ryhmään 1 syöpävaaralli-
suuden suhteen. EU:ssa arseenihappo sekä arseenitrioksidi ja -oksidi luokitellaan 
syöpäkategoria 1A:han (H350) CLP:n mukaan. 
Työperäisen, hengitysteitse tapahtuvan altistumisen on havaittu aiheuttavan epide-
miologisissa tutkimuksissa kuparisulattojen työntekijöillä lisääntyneen riskin sairastua 
keuhkosyöpään. Useimmat epidemiologiset kohorttitutkimukset näyttävät noin 2–3-
kertaista riskiä altistumattomaan väestöön verrattuna (IARC, 2012). Riskin on todet-
tu nousevan kumulatiivisen altistumisen ollessa suurempi tai yhtä suuri kuin 0,75 
mg/m3 x vuosi. Juomaveden kautta saadun altistumisen on todettu aiheuttavan 
keuhkosyövän lisäksi iho- ja rakkosyöpää sekä mahdollisesti munuaissyöpää, mutta 
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työperäisen altistumisen yhteydestä näihin muihin syöpiin ei ole näyttöä (IPCS 2001, 
IARC 2012, 100 C). 
Arseenille voidaan Suomessa altistua muun muassa metallintuotannossa (kuparituo-
tanto) ja elektroniikkateollisuudessa. Lisäksi puun kyllästys CCA-kyllästeellä ja kylläs-
tetyn puun käsittely on ollut arseenille altistavaa työtä (CCA-kylläste on ollut kiellet-
tyä vuodesta 2003). Merkittävää altistumista tapahtuu myös ongelmajätteitä hävitet-
täessä, arseenilla saastuneita maamassoja siirrettäessä ja käsiteltäessä sekä valmis-
tettaessa arseeniseostettuja osia elektroniikkateollisuudessa (Vainio ym. 2005). ASA-
rekisteriin oli ilmoitettu vuoteen 2002 asti noin 900 arseenille altistunutta työntekijää 
vuosittain. Vuosittainen lukumäärä on noussut, ja se on nykyään noin 1 300 altistu-
nutta.  
Yhteenveto: Arseeni on todettu ihmisellä syöpävaaralliseksi. Mikäli voidaan osoittaa 
pitkäaikainen altistuminen arseenille, kun kumulatiiviset altistumistasot ovat enem-
män tai yhtä suuri kuin 0,75 mg/m3 x vuosi, ammattisyöpämahdollisuus on olemas-
sa. 
5.3.11 Puupöly  
IARC on arvioinut puupölyn yhteyttä eri syöpämuotoihin. IARCin mukaan on olemas-
sa riittävä näyttö puupölyn syöpävaarallisuudesta ihmisellä (IARC ryhmä 1), ja se 
toteaa puupölyn aiheuttavan sinonasaalisyöpää ja nenänielun syöpää. 
5.3.11.1 Sinonasaalisyöpä 
Kahdentoista tapaus-verrokki-tutkimuksen yhdistetyssä arviossa (Demers ym. 
1995B) on saatu näyttöä annosvasteesta miesten adenokarsinoomissa (OR 0,6 95  
% CI 0,6–4,7 matalassa, < 1 mg/m3 altistuksessa, OR 3,1 95 % CI 1,6–6,1 kohta-
laisessa, 1–5 mg/m3, altistuksessa ja OR 45,5 95 % CI 28,3–72,9 korkeassa, > 5 
mg/m3, altistuksessa). Naisilla tapauksia oli vähän, mutta matalilla altistuksilla todet-
tiin kuitenkin kaksi adenokarsinoomaa (OR 7,7). Levyepiteelisyöpien suhteen ei sel-
keää näyttöä saatu. Riskit olivat koholla huonekaluvalmistajilla, puusepäntöissä, 
muilla puutuotetyöntekijöillä ja sahoilla. Alle viiden vuoden altistus oli riittävä (OR 7,3 
any wood exposed jobs) adenokarsinooman synnylle. Alle 20 vuoden latenssilla (työ-
suhteen alusta) ei lisäriskiä todettu (OR 1,0).  
Pohjoismaisessa NOCCA-tutkimuksessa löydökset olivat varsin samansuuntaisia kuin 
edellä. Matalallakin altistuksella todettiin OR 3 adenokarsinoomille. Työryhmää var-
ten on NOCCA-projektin materiaalista pyritty määrittelemään sen kumulatiivisen 
altistumisen määrä, jolla HR (hazard ratio) sinonasaali-adenokarsinoomalle on 2. 
Tämä osoittautui vaikeaksi, koska vähäisillä pitoisuuksilla myös tapauksia oli vähän 
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ja vaarasuhde (HR) altistukseen ei ollut näillä pitoisuuksilla ja tapausmäärillä lineaa-
rinen. Paras arvio oli, että raja on välillä 3,5–4 mg/m3 x vuosi. NOCCA-
tutkimuksessa käytetyn työaltistusmatriisin (JEM) vuosien 1960–84 altistustasojen 
mukaan sahatyöntekijällä tämä altistuminen saavutetaan vajaassa kolmessa vuo-
dessa, ja puuntyöstökoneen käyttäjällä altistumistaso saavutetaan alle vuodessa.  
Melko vähäinenkin altistuminen näyttäisi siis riittävän nostamaan HR:n tasolle 2. On 
myös syytä huomioida, että tässä aineistossa tapaukset ovat pohjoismaisia (Norja, 
Ruotsi, Suomi, Islanti), ja niissä altistuminen on sekapuupölyaltistumista. Tuloksen 
voidaan ehkä katsoa korostavan tuumorityypin merkitystä ammattitautikysymykses-
sä sen voimakkaan altistusassosiaation vuoksi. 
Adenokarsinooma on yhdistetty erityisesti lehtipuualtistukseen (Leclerc ym. 1994). 
Neljässä tutkimuksessa (Pohjoismaat, Yhdysvallat, Kanada ja Ranska)  havaittiin 
yhteys havupuualtistuksen  ja lähinnä levyepiteelisyövän kanssa (OR 3,3–1,7). Yllä-
mainitussa NOCCA-tutkimuksessa puupölyaltistus ei lisännyt levyepiteelisyöpää. Toi-
saalta tuoreessa, suomalaisia potilaita koskevassa työssä (Siew ym. 2012) levyepi-
teelisyövän RR oli 1,98. 
Yhteenveto: Adenokarsinoomien suhteen riskisuhteet ovat korkeita, ja pienilläkin 
altistumisilla riskisuhteet nousevat merkittäviksi. Merkittävän altistumisen alarajaa on 
vaikea määritellä. On huomionarvoista, että IARC puhuu nykyisin pelkästään hard-
woodista ja softwoodista eli lehtipuu- ja havupuualtistumisesta, kun aiemmin puhut-
tiin erityisesti tammesta ja pyökistä. IARCin mukaan ei ole kuitenkaan mahdollista 
eritellä erilaisten puulajien merkitystä. Levyepiteelikasvainten suhteen tilanne on 
melko epäselvä. Joissakin tutkimuksissa on havaittu lisäriski, mutta toisissa ei. Joka 
tapauksessa, riskisuhteet eivät ole suuria.  EU:n kannanoton (EC, 2011) mukaan alin 
tarvittava altistumisen intensiteetti on tuntematon. Vähimmäisaltistusaikana kan-
nanotossa pidetään kymmentä vuotta, maksimilatenssina 20 vuotta. Kannanotossa 
puhutaan altistuksesta koskien lehtipuita, erityisesti pyökkiä ja tammea, mikä myös 
näkyy joidenkin maiden korvauskriteeristöissä. 
 
5.3.11.2 Nenänielun syöpä 
IARC oli 1995 arvioinut yhdeksän tapaus-verrokkitutkimusta. Lisääntynyt riski todet-
tiin pääosassa tutkimuksia joko puupölyaltistukseen (4/5) tai puuhun liittyvissä am-
mateissa (3/4). Tutkimuksia oli tehty useissa maissa, ja OR oli  1,5–2,5. 
Kolmessa näistä tapaus-verrokkitutkimuksista, joissa oli huomioitu tupakointi ja al-
koholin käyttö, OR:t olivat 4,1–4,5. Vaughan 1989 ja Vaughan ja Davis 1991 totesi-
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vat lisäriskiä puusepillä (OR 4,5) ja kaikilla yli kymmenen vuotta puun kanssa työtä 
tehneillä (OR 4,2).  Sriamporn ym. 1992 totesivat lisäriskin puunkaatajilla (OR 4,1).  
Tämän jälkeen on tehty kaksi uutta kohorttitutkimusta tai vanhan kohortin päivitys-
tä.  Demers ym. 1995A on viiden aiemman kohorttitutkimuksen uudelleenanalysoin-
ti, jossa todettiin SMR 2,4 (CI 1,1–4,5) varmuudella altistuneilla.  
Viimeisimmissä kolmessa tapaus-verrokkitutkimuksessa OR:t ovat olleet 1,2– 2,4 
(Armstrong ym. 2000, Vaughan ym. 2000, Hildesheim ym. 2001). Näissä tutkimuk-
sissa ei ole tietoa altistavasta puulaadusta. Tulokset eivät muuttuneet, kun formal-
dehydin vaikutus kontrolloitiin. Mainittakoon, että kiinalaista alkuperää olevassa vä-
estössä esiintyy geneettinen taipumus nenänielun syöpään, johon myös ilmeisesti 
ympäristöolosuhteet vaikuttavat. 
Yhteenveto: Riskisuhteet nenänielun syövän suhteen eivät ole yhtä korkeita kuin 
sinonasaalisyövän suhteen, mutta yhteys on epidemiologisissa tutkimuksissa todettu. 
Kuitenkin, jos on osoitettavissa selkeä, pitkäaikainen altistuminen, on ammattisyöpä 
mahdollinen. 
 
5.3.12 Formaldehydi  
IARC arvioi, että formaldehydi aiheuttaa nenänielun syöpää, ja että leukemian ja 
formaldehydialtistuksen välillä on syy-yhteys. IARC myös arvioi, että on rajallista 
näyttöä siitä, että formaldehydi aiheuttaa sinonasaalisyöpää. EU:ssa formaldehydi on 
luokiteltu CLP:n mukaan syöpäkategoria 1B:een (H350). 
 
5.3.12.1 Nenänielun syöpä 
Uusimmassa julkaistussa päivityksessä Yhdysvaltojen suurimmasta kohorttitutki-
muksesta, joka koskee formaldehydialtistuneita työntekijöitä (Hauptmann ym. 
2004), SMR oli 2,10 (CI 1,05–4,21). Latenssina käytettiin 15 vuotta. Keskimääräinen 
altistustaso oli 0,45 ppm (kahdeksan tunnin aikapainotettuna keskiarvona), ja altis-
tus oli suurempi kuin 2 ppm 2,6 prosentilla altistuneista. Suhteellinen riski (RR) 1,5–
5,5 ppm-vuoden kumulatiivisessa altistumisessa oli 1,19 ja yli 5,5 ppm-vuoden ku-
mulatiivisessa altistumisessa 4,14. Kaikkiin syöpätapauksiin liittyen todettiin yli 4 
ppm:n huippualtistumisia. Tutkimusta on kritisoitu, koska valtaosa syöpätapauksista 
liittyi erityisesti yhteen tehtaaseen.  Palsamoijilla todettiin tilastollisesti ei-merkitsevä 
lisäriski (Hayes ym. 1990), PMR 216. Hansen ja Olsen (1995) tutkivat formaldehydiä 
tuottavia tai käyttävia teollisuuksia Tanskassa, ja näissä nenänielusyövän suhteelli-
nen riski (RR) oli 3,0 (CI 1,4–5,7). 
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Tapaus-verrokkitutkimuksista viisi seitsemästä näyttää suurentunutta riskiä. Yhdessä 
näistä (Vaughan ym. 2000) OR oli 2,1 kauimmin altistuneilla. Vaikutus korostui eri-
laistuneissa levyepiteelikarsinoomissa (OR 2,5) sekä epiteliaalisen NOS-ryhmän koh-
dalla (OR 4,2). Erilaistumattomissa ja keratinisoitumattomissa syövissä OR oli 1,5. 
Korkeimmissa kategorioissa oli todettavissa assosiaatio kumulatiivisen altistumisen 
(enemmän kuin 1,10 ppm-vuotta) ja altistumisen keston (enemmän kuin 18 vuotta) 
suhteen.  
Meta-analyyseissä OR:t ovat olleet luokkaa 1,3 (Collins ym 1997l). Kolmen kohortin 
yhdistelmässä (mukana Hauptmann ym. 2004) todettiin SMR 1,33. Hiljattain julkais-
tu meta-analyysi (Bachand ym. 2010), jossa oli sekä kohortti- että tapaus-
verrokkitutkimuksia, OR oli tapaus-verrokkitutkimuksissa 1,22. Kohorttitutkimuksissa 
riski oli 0,72. 
Suomessa merkittäviä, HTP-arvon (0,3 ppm) ylittäviäkin altistumisia on viime vuosi-
na mitattu hartsien ja liimojen valmistuksessa, pinnoituksessa, vanerin ja lastulevyn 
valmistuksessa, histologian ja patologian laboratoriossa sekä ruumiinavauksissa. 
Yhteenveto: Formaldehydialtistus aiheuttaa suhteellisen lievän nenänielusyövän ris-
kin lisäyksen. Parhaat kvantitatiiviset altistumistiedot liittyvät tutkimuksiin, joita on 
kritisoitu siitä, että ne liittyvät erityisesti yhteen tehtaaseen. EU katsoo (EU, 2009), 
että riskit liittyvät altistuksiin, jotka aiheuttavat vaikeaa ärsytystä eli tulehdusta. Oh-
jearvona mainitaan 0,3 ppm. Erityisesti huomioidaan erittäin korkeat pitoisuudet, 
jotka voivat aiheuttaa ärsytysvaikutuksia. 
 
5.3.12.2 Leukemia 
Kohorttitutkimuksissa on todettu ylimääräistä kuolleisuutta ammateissa, joissa käy-
tetään formaldehydiä kudosten fiksaatioon, esimerkiksi palsamoinnissa, patologian 
laboratorioissa tai anatomian laitoksilla. Altistumisesta ei ole juurikaan kvantitatiivista 
tietoa, minkä vuoksi hautaustoimistojen henkilökuntaa on tutkittu erityisesti palsa-
mointiin liittyen (Hauptmann ym. 2009). Kun vertailuksi otettiin ne, jotka tekivät 500 
palsamointia tai vähemmän, OR oli 3,4.  
Keskimääräisen formaldehydipitoisuuden mukaan jaoteltuna syövät jakautuivat mel-
ko tasan eri pitoisuusryhmiin. Kumulatiivisessa altistumisessa OR oli 1,3 vähemmän 
kuin 4 058 ppm-tuntia altistuneilla (1 950 ppm-tuntia = 1 ppm-vuosi), 1,9 4 058–9 
253 ppm-tuntia altistuneilla ja 3,2 tästä korkeammille pitoisuuksille altistuneilla. Alle 
20 vuotta työssä olleilla OR oli 0,4.  Teollisuustyöntekijöillä löydökset ovat olleet epä-
selvempiä, mutta jotain näyttöä näistä on saatu (Beane Freeman ym. 2009, Haupt-
mann 2003 ). Riskit näyttävät olleen suurimmillaan ennen vuotta 1980. 
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Tapaus-verrokkitutkimuksia on ollut kolme, mutta altistuneiden määrä on ollut pieni 
ja merkitseviä riskinlisäyksiä ei ole todettu. 
Meta-analyyseissä (Collins & Lineker 2004) riskisuhteet ovat olleet suurimmat pal-
samoijilla (1,6). Bosetti ym. 2008 RR oli tehdastyöläisille 0,9 ja muilla ammattilaisilla 
1,39.  Bachandin tutkimuksessa (2010) leukemiariski koskaan altistuneelle oli 1,05. 
Zhang ym. (2009) ottivat mukaan ainoastaan ne tutkimukset, joissa altistuminen oli 
kiistaton, ja he käyttivät myös erikseen eniten altistuneiden ryhmää riskisuhteen 
laskemiseen. He saivat leukemialle RR 1,54 ja myeloiselle leukemialle 1,9.  
Yhteenveto: Leukemiariski on havaittu erityisesti formaliinin käytössä kudosten fik-
saation yhteydessä. Teollisuudesta näyttö on epäselvempää. Palsamoijilla saatujen 
tulosten mukaan OR nousee yli kahden noin kahden ppm-vuoden altistumisessa. EU 
katsoo, että formaldehydin yhteys leukemiaan ei ole vakuuttavasti osoitettu (firmly 
established). Suomessa on mitattu yli HTP-arvon (0,3 ppm) pitoisuuksia patologian 
laitoksilla ruumiinavauksissa ja laboratoriossa. 
 
5.3.12.3 Sinonasaalisyöpä 
Kahdentoista tapaus-verrokkitutkimuksen analyysissä (Luce ym. 2002) todettiin kor-
keimman altistumisen ryhmässä (> 1 ppm) levyepiteelisyöpien suhteen OR 2,5 mie-
hillä ja 3,5 naisilla. Adenokarsinoomissa vastaavasti miehillä havaittiin riski 3,0 ja 
naisilla 6,2. Puupölyaltistuminen oli kuitenkin tässä sekoittava tekijänä; ainoastaan 
18 tapausta 627:stä oli altistunut pelkästään formaldehydille. 
Erilaisissa kohorttitutkimuksissa, joissa on ollut työntekijöitä, jotka eivät ole altistu-
neet puupölylle formaldehydin lisäksi (palsamoijia, patologeja, kemiallisten tehtaiden 
työntekijöitä) ei ole saatu viitteitä lisääntyneestä sinonasaalisyöpään kuolleisuudesta. 
Yhteenveto: Sinonasaalisyövän ja formaldehydialtistuksen välillä ei ole epidemiologi-
sissa tutkimuksissa osoitettu selkeää yhteyttä. 
 
5.3.13 Väkevät (rikki)happohuurut 
IARC on arvioinut rikkihappohuurut ja muut väkevät happohuurut syöpävaarallisiksi 
ihmisille (IARC ryhmä 1). Luokittelu perustuu positiivisiin kohorttitutkimuksiin muun 
muassa metalliteollisuudesta, jossa altistuminen väkeville happohuuruille on ollut 
metallien peittaustehtävissä korkeaa, ja tapaus-verrokki-tutkimuksiin, jotka ovat 
tukeneet yhteyttä rikkihappohuurualtistumisen ja kurkunpäänsyövän välillä.  
 Ammattisyöpätyöryhmän muistio 
 
 65
Steenlandin kohortissa (Steenland ym. 1988 ja Steenland 1997) metalliteollisuuden 
työntekijöillä (metallien peittaus) saatiin vuoden 1988 tutkimuksessa RR 2,3 kurkun-
päänsyövälle ja vuoden 1997 seurannassa RR 2,2. Altistumisaika tässä kohortissa oli 
noin kymmenen vuotta ja altistumistaso arviolta 0,19 mg/m3 (hengitysvyöhykkeellä, 
IARC, 2012, vol 100F). Altistumishuipuilla esitettiin olevan merkitystä syövän synnyn 
kannalta.  
Suomessa rikkihapon työhygieeninen raja-arvo on 0,2 mg/m3. Työterveyslaitoksen 
vuosina 2004–2007 tekemien mittausten mukaan (n = 87) keskimääräiset tasot 
ovat olleet 0,05 mg/m3, mutta 40 prosentissa mittauksista ilmapitoisuudet ovat ol-
leet 10–100 % HTP:stä ja seitsemässä prosentissa yli 100 % HTP:stä.  
Yhteenveto: Yhteys kurkunpäänsyövän ja (rikki)happohuurualtistumisen välillä on 
todettu tehtävissä, joissa altistuminen on ollut korkeaa. Erityisesti altistumishuipuilla 
on esitetty olevan merkitystä syöpäriskin kannalta.  
 
5.3.14 Sytostaatit  
Monien solunsalpaajien tiedetään olevan genotoksisia. Kun suojautuminen on ollut 
puutteellista, työntekijöiltä on pystytty havaitsemaan sytostaattialtistumisen aiheut-
tamaksi sopivia kromosomimuutoksia perifeerisen veren lymfosyyteissä tai virtsan 
mutageenisuutta (Sessink & Bos 1999). Monien solunsalpaajien kyky aiheuttaa syö-
pää on osoitettu joko eläinkokeissa tai hoidetuilla potilailla todettuina sekundaarisina 
syöpinä, kuten leukemioina. Sytostaateille työssään altistuvilla sairaanhoitajilla tai 
farmaseuteilla ei kuitenkaan ole epidemiologisissa tutkimuksissa selkeästi kyetty 
osoittamaan syöpäriskin kohoamista. Suomessa työntekijöiden systeeminen altistu-
minen solunsalpaajille apteekki- ja hoitotyössä on 2000-luvun alussa tehdyn tutki-
muksen perusteella matalaa (Hämeilä ym., 2003).  
Yhteenveto: Epidemiologisissa tutkimuksissa ei ole osoitettu syöpäriskin kohoamista. 
 
5.3.15 Aromaattiset amiinit  
Bentsidiini, 2-naftyyliamiini ja 4-aminobifenyyli ovat klassisia, IARCin ryhmä 1:n virt-
sarakkosyövän aiheuttajia. Näiden teollinen käyttö on kuitenkin ollut jo pitkään kiel-
lettyä, ja on epätodennäköistä, että näiden aiheuttamia syöpiä enää havaitaan, vaik-
ka rakkosyövällä voikin jossain tapauksissa olla jopa 50 vuoden latenssiaika.  
Muista aromaattisista amiineista metyleenibis(2)-kloorianiliini (MOCA) on käytössä 
muovi- ja kumiteollisuudessa ja joidenkin polyuretaanien valmistuksessa kovettime-
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na. Toluidiineja (o-, p-, m-Toluidiinit) puolestaan käytetään lähinnä intermediaatteina 
kemianteollisuudessa. Myös nämä ovat IARCin ryhmä 1:n karsinogeeneja. MOCA:n 
IARCin luokittelu perustuu vahvaan eläinkoenäyttöön sekä näyttöön MOCA:n syöpä-
vaarallisuuden mekanismeista ja genotoksisuudesta, mikä pitää sisällään työntekijöil-
lä havaitut DNA-adduktit ja kromisomivauriot veren ja virtsarakon soluissa.  
Epidemiologinen näyttö syöpäriskistä on riittämätöntä. Suomessa altistuminen MO-
CA:lle on vähäistä. o-Toluidiinista on riittävää näyttöä sen virtsarakkosyöpiä aiheut-
tavista vaikutuksista; yhdessä amerikkalaisessa tutkimuksessa kemianteollisuudesta 
havaittiin yli kymmenen vuotta altistuneilla suhteellinen riski 11,1 (Ward ym., 1991). 
p- ja m-Toluideenista ei ole epidemiologista näyttöä. Altistumistietoa Suomesta ei 
ole. 
Yhteenveto: Näiden altisteiden aiheuttamien ammattisyöpien todennäköisyys on 
hyvin pieni Suomessa, johtuen vähäisestä käytöstä. Kuitenkin jos on osoitettavissa 
selkeä, pitkäaikainen altistuminen yllämainituille aromaattisille amiineille, ammat-
tisyöpä on virtsarakkosyöpäpotilaalla mahdollinen. 
 
5.3.16 Liuotinaineet: styreeni ja klooratut hiilivetyliuottimet 
Bentseenin lisäksi myös joillakin muilla tavallisista liuotinaineista on epäilty olevan 
syöpävaarallisia vaikutuksia. Näitä liuotinaineita ovat styreeni, jonka IARC on luoki-
tellut luokkaan 2B (mahdollisesti syöpävaarallinen ihmisille), tri- ja tetrakloorietyleeni 
(IARC 2A, todennäköisesti syöpävaarallisia ihmisillä), kloroformi, hiilitetrakloridi ja 
metyleenikloridi (2B). EU:ssa styreeniä ei ole luokiteltu syöpävaaralliseksi, trikloo-
rietyleeni on luokiteltu syöpäkategoriaan 1B (H350, saattaa aiheuttaa syöpää) ja 
tetrakloorietyleeni, kloroformi, hiilitetrakloridi ja metyleenikloridi kategoriaan 2 ( 
H351, epäillään aiheuttavan syöpää). 
Näyttö näiden liuotinaineiden syöpävaarallisista vaikutuksista perustuu lähinnä eläin-
kokeisiin. Styreeni on aiheuttanut eläinkokeissa hiirillä keuhkotuumoreita, ja sen 
epäillään olevan genotoksinen myös ihmisillä (EU, 2007). Epidemiologinen näyttö 
styreenin syöpävaarallisuudesta on kuitenkin puutteellista, ja hiirikokeista peräisin 
olevan syöpävaarallisuustiedon relevanssista ihmisille kiistellään edelleen johtuen 
styreenin keuhkometabolian eroista hiirten ja ihmisten välillä (EU, 2007).  
Eläinkoenäyttö trikloorietyleenin syöpävaarallisuudesta on vakuuttavaa. Ensinnäkin 
se on aiheuttanut maksa- ja keuhkosyöpiä jyrsijöillä. Viime aikoina on lisäksi kerään-
tynyt myös epidemiologista näyttöä trikloorietyleenin syöpävaarallisuudesta ihmisillä. 
Erityisesti näyttöä on trikloorietyleenin yhteydestä munuaissyöpiin (Scott ja Chiu 
2006). Laajassa tanskalaisessa tutkimuksessa eri alojen TCE:lle altistuneilla työnteki-
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jöillä havaittiin altistumisen pituuden kanssa korreloiva munuaissyöpäriskin nousu. Yli 
viisi vuotta altistuneilla naisilla ja miehillä riskisuhde (RR) syövälle oli 1,5 ja 1,6 (Raa-
schou-Nielsen ym 2003). Zhaon ym. (2005) tutkimuksessa havaittiin altistumisen 
kanssa korreloiva riskisuhteen nousu lentokoneteollisuudessa. Eniten altistuvien 
ryhmässä munuaissyövän RR oli 4,9 (95 % CI 1,2–20). Estimaattia tähän liittyvistä 
kumulatiivisista altistumistasoista ei kuitenkaan annettu. Purdue ym. havaitsivat 
riskin 3,3, kun altistuminen ylitti 234 000 ppm-tuntia (n. 137 ppm-vuotta). Lohi ja 
Kujala ovat vuonna 2003 tekemässään katsausartikkelissa todenneet, että mikäli 
munuaissyöpään sairastunut henkilö on altistunut usean vuosikymmenen aikana 
työssään suurille hengitysilman trikloorietyleenipitoisuuksille, eikä muuta syövän 
aiheuttajaa ole tunnistettavissa, sairauden voi todeta myös ammattitaudiksi (Lohi ja 
Kujala, 2003). Maksa- ja sappitiehytsyöpien kohdalla riskisuhteet olivat Raaschou-
Nielsenin ym. (2003) tutkimuksessa miehillä 1,1 ja naisilla 2,8. Riskin nousu altistu-
misen keston mukaan ei ollut niin selkeä kuin munuaissyövän kohdalla. Jonkin ver-
ran on epidemiologista näyttöä myös TCE:n yhteydestä non-Hodgin lymfoomaan ja 
leukemiaan, mutta näyttö ei ole niin vahvaa ja konsistenttia kuin munuaissyövän 
kohdalla. Scottin ja Jinotin (2011) meta-analyysissä korkeimmassa altistumiskatego-
riassa munuaissyövän riski oli 1,58. 
Myös tetrakloorietyleenin syöpävaarallisuudesta on vahva eläinkoenäyttö. Se on ai-
heuttanut eläinkokeissa leukemiaa sekä maksa- ja munuaistuumoreita. Näyttö tetra-
kloorieteenin yhteydestä syöpään työperäisesti altistuneilla ihmisillä on rajallista 
(IARC 1995, SCOEL 2008, WHO 2006). Joissain tutkimuksissa on havaittu kuiva-
pesulatyöntekijöillä suurentunut riski muun muassa munuais-, esofagus- ja kohdun-
kaulasyöpään sekä non-Hodgkin-lymfoomaan (WHO 2006). Koska laaja-alainen tet-
rakloorieteenin käyttö kuivapesuloissa alkoi vasta 1960-luvulla, ei voi kuitenkaan 
sulkea pois tätä ennen käytössä olleiden altisteiden vaikutusta havaittujen syöpien 
syntyyn (WHO 2006).  
Metyleenikloridi on aiheuttanut eläinkokeissa syöpää hiirillä. Nykytiedon mukaan 
kyseiset syövät liittyvät metyleenikloridin tiettyyn metaboliittiin, jota muodostuu 
enemmän hiirillä. Epidemiologista evidenssiä metyleenikloridin syöpäriskistä ei ole. 
Kloroformi on aiheuttanut suurina annoksina maksa- ja munuaissyöpiä ja hiilitetra-
kloridi maksasyöpiä eläinkokeissa. Kumpikaan ei ole ollut genotoksinen ja on ajatel-
tu, että niiden eläinkokeissa havaitut syöpävaaralliset vaikutukset liittyvät korkeilla 
annoksilla esiin tulevaan yleiseen maksa- ja munuaismyrkyllisyyteen. Epidemiologis-
ta näyttöä näidenkään syöpävaarallisista vaikutuksista ihmisillä ei ole. 
Styreenille altistutaan erityisesti lujitemuoviteollisuudessa, jossa tavataan edelleen 
korkeita, ohjearvot ylittäviä pitoisuuksia. Trikloorietyleenille voidaan Suomessa altis-
tua erityisesti metallien rasvanpoistossa. Työterveyslaitoksen vuosina 1994–2003 
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tekemien mittausten perusteella höyrypesualtaiden lähistöllä pitoisuudet ovat olleet 
12 prosentissa tapauksista yli 160 mg/m3 (trikloorietyleenin vanha HTP-arvo, nykyi-
nen HTP 50 mg/m3) ja 24 prosentissa yli 80 mg/m3 (Vainio ym. 2004). Tetrakloo-
rietyleenille altistutaan erityisesti kuivapesuloissa. Keskimääräiset tasot ovat 1990–
2000-luvuilla olleet yleensä 10–20 % HTP:stä (70 mg/m3). 
Yhteenveto: Bentseenin lisäksi vain muutamasta Suomessa yleisesti käytettävästä 
liuotinaineesta on näyttöä niiden syöpävaarallisuudesta. Styreenin, tetrakloorietylee-
nin, kloroformin, hiilitetrakloridin ja metyleenikloridin kohdalla näyttö tulee eläinko-
keista, ja epidemiologista dataa ei joko ole tai se on puutteellista. Epidemiologisen 
näytön ollessa puutteellista syövän osoittaminen näiden aiheuttamaksi on vaikeaa. 
Trikloorietyleenin kohdalla on suhteellisen vakuuttavaa epidemiologista näyttöä eri-
tyisesti TCE-altistumisen yhteydestä munuaissyöpiin, mutta annos-vastesuhteet ovat 
kuitenkin epävarmat. Yhdessä tutkimuksessa noin 137 ppm-vuoden altistuminen 
johti 3,3-kertaiseen riskinlisäykseen. Tämä vastaisi yli kymmenen vuoden altistumis-
ta HTP-arvon (10 ppm) ylittäville pitoisuuksille.  
 
5.3.17 Vinyylikloridi 
IARC on luokitellut vinyylikloridin ryhmään 1 (aiheuttaa syöpää ihmisellä). Myös 
EU:ssa vinyylikloridi on luokiteltu ryhmään 1A CLP:n mukaan. 
Vinyylikloridin kyky aiheuttaa maksasyöpää, tarkemmin sanottuna maksan angiosar-
koomaa, on hyvin tunnettu. Maksasyöpää edeltävästi on kuvattu hepatosellulaarista 
hyperplasiaa ja fibroosia (Boffeta ym., 2003). On myös kuvattu spesifisiä mutaatioita 
Ki-ras-proto-onkogeenissä (G-A transitio kodoni 13:ssa) ja tuumorisupressoriproteiini 
p53:ssa (A-T-transversio), jotka liittyvät vinyylikloridin aiheuttamaan maksasyöpään 
(Dogliotti, 2006). Vinyylikloridin aiheuttaman syöpäriskin suuruuden on arvioitu ole-
van 3x104 altistuttaessa koko työuran ajan tasolle 1 ppm (SCOEL, 2004). Epidemio-
logisissa tutkimuksissa riskisuhteet maksasyövälle ovat olleet tasoa SMR 1,36–57,1 
(Boffeta ym., 2003). Joissain tutkimuksissa riski on säilynyt kohonneena, vaikka 
maksan angiosarkoomatapaukset on poistettu analyysista viitaten siihen, että myös 
muiden maksasolutyyppien riski on jonkin verran kohonnut (esim. Ward ym. 2001 , 
SMR 1,27 ja Mundt ym. 2000, SMR 1,8, Wong ym. 2002, SMR 1,78; kuvattu Boffeta 
ym. 2003). 
Suomessa altistumista on tapahtunut lähinnä PVC:n tuotannossa. 1990-luvun alku-
puolella tehdyissä mittauksissa keskimääräinen koko päivän mittainen altistuminen 
oli 0,1 ppm. Enää nykyään Suomessa ei tehdä PVC:tä monomeeristä. PVC:n sisältä-
mät VC-monomeerijäämät ovat viime vuosikymmeninä olleet sen verran vähäisiä, 
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että PVC:n käsittelyssä ja työstössä altistuminen on alle mittausmenetelmien määri-
tysrajojen (Vainio ym. 2004). 
Yhteenveto: Mikäli potilaalla todetaan maksan angiosarkooma ja on osoitettavissa 




IARC on luokitellut 1,3-butadieenin ryhmään 1 syöpävaarallisuutensa suhteen. Myös 
EU:ssa se on luokiteltu luokkaan 1A CLP:n mukaan. 
Näyttö butadieenin syöpävaarallisuudesta tulee erityisesti kumiteollisuudesta. Graff 
ym. (2005) totesi lähes 17 000 kumiteollisuuden työntekijän aineistossa, että kumu-
latiivinen altistuminen korreloi kohonneen leukemiariskin kanssa. Suhteellinen riski 
kuolla leukemiaan oli 1,4, kun butadieenille altistuttiin 0–33,7 ppm-vuotta, 1,2 altis-
tus oli 33,7–184,7 ppm-vuotta, 2,9 kun 184,7–425 ppm-vuotta ja 3,7 kun altistus oli 
425 ppm-vuotta tai yli. Lisäksi näyttäisi siltä, että altistumispiikit (hetkelliset yli 100 
ppm:n altistumiset) saattaisivat olla merkityksellisiä syöpäriskin kannalta (Cheng 
ym., 2007, Delzell ym., 2001). 
ASA-rekisteriin on butadieenille altistuviksi ilmoitettu lähinnä kemianteollisuuden 
prosessinhoitajia laborantteja ja kemian prosessitekniikan asiantuntijoita. Styreeni-
butadieenilateksin valmistus on Suomessa ollut merkittävin butadieenin käytön aihe. 
Altistumista butadieenille on tutkittu laajalti 1990-luvun lopulla Työterveyslaitoksen 
tutkimushankkeessa, jossa tutkittiin butadieenin ja styreeni-butadieenilateksin val-
mistusta. Altistumistasot olivat matalia: 1 002:sta ,3-butadieenimittauksesta 1 
ppm:n HTP-arvo ylittyi vain 25 kertaa. SB-lateksin tuotannossa butadieenipitoisuudet 
jäivät 70 prosentissa alle määritysrajan (0,013 ppm), 27 prosentissa pitoisuudet 
olivat 0,013–1 ppm ja 3 prosentissa ne ylittivät HTP-arvon. Maksimiylitykset olivat 
11–21 ppm, ja osa ylityksistä johtui kemikaalin purku- tai lastausvaiheessa tapahtu-
neesta letkun irtoamisesta. 1,3-butadieenin tuotannossa pitoisuudet olivat suurim-
massa osassa näytteistä (69 %) 0,013–1 ppm. 28 prosenttia näytteistä jäi alle mää-
ritysrajan, ja kolme prosenttia ylitti HTP-arvon. HTP-arvon ylityksistä kaikki pitoisuu-
det jäivät alle viiden ppm:n (Vainio ym., 2004). Työntekijöiden tai kuluttajien altis-
tuminen butadieenipolymeereista vapautuvalle monomeerille on hyvin vähäistä taik-
ka olematonta.  
Yhteenveto: Butadieenialtistumisen on todettu lisäävän leukemiariskiä. Suomessa 
butadieenille altistuminen on jo 1990-luvulla tehtyjen tutkimusten perusteella ollut 
matalaa. Täten butadieenileukemioiden todennäköisyys Suomessa lienee matala, 
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mutta periaatteessa, mikäli on osoitettavissa, merkittävä kumulatiivinen altistuminen 
(enemmän kuin 180 ppm-vuotta) ja altistuminen ajoittain korkeille altistumishuipuil-
le, ammattisyöpä on mahdollinen. On huomioitava, että leukemian latenssiaika on 
yleensä lyhyempi kuin monien muiden syöpien latenssiaika. 
 
5.3.19 Etyleenioksidi 
IARC on luokitellut etyleenioksidin luokkaan 1 syöpävaarallisuuteensa suhteen. 
EU:ssa se on luokiteltu luokkaan 1B CLP:n mukaan. 
Joissain varhaisissa epidemiologisissa tutkimuksissa on havaittu lisääntynyt riski 
muun muassa leukemiaan etyleenioksidille altistuneilla työntekijöillä, mutta tätä ei 
ole vahvistettu myöhemmissä tutkimuksissa. Tähän mennessä kattavimmaksi katso-
tussa amerikkalaisessa tutkimuksessa keskimääräinen leukemiariski oli samaa tasoa 
kuin väestöllä keskimäärin, mutta havaittavissa oli lievää annos-vastesuhdetta, kun 
analysoitiin syöpäkuolleisuutta suhteessa kumulatiiviseen altistumiseen. IARC (2008) 
katsoi kuitenkin epidemiologisen evidenssin etyleenioksidin syöpävaarallisuudesta 
ihmisillä rajalliseksi ja IARCin luokitus perustuukin vahvaan eläinkoenäyttöön sekä 
näyttöön etyleenioksidin syöpävaarallisuuden mekanismeista ja genotoksisuudesta, 
mikä pitää sisällään työntekijöillä havaitut kromisomivauriot muun muassa perifeeri-
sen veren lymfosyyteissa. 
Yhteenveto: Etyleenioksidille altistutaan esimerkiksi sairaaloiden välinehuolloissa. 
Mittaustieto Suomesta on rajallista. Epidemiologisen näytön ollessa rajallista syövän 
osoittaminen etyleenioksidin aiheuttamaksi on vaikeaa. 
 
5.3.20 Nahkapöly 
IARC on arvioinut nahkapölyn yhteyttä sinonasaalisyöpään vuonna 1987, jolloin to-
dettiin nenän adenokarsinooman yhteys saapas- ja kenkäteollisuuteen ja suurimmat 
riskit töissä, joissa on eniten altistusta nahkapölylle. Uudessa monografiassa ( IARC 
2012, vol 100 C) IARC toteaa, että on olemassa riittävä näyttö nahkapölyn karsino-
geenisuudesta ja toteaa nahkapölyn aiheuttavan sinonasaalisyöpää.  
Kahdeksan tapaus-verrokkitutkimuksen yhdistetyssä analyysissä (’t Mannetje ym. 
1999) on saatu näyttöä sinonasaalisyövän yhteydestä nahkapölyaltistumiseen (nai-
set OR 2,7, miehet OR 1,9). Tässä tutkimuksissa OR adenokarsinoomille oli 3,0 ja 
levyepiteelisyöville 1,5. Melko tuoreessa italialaisessa tutkimuksessa (d'Errico ym. 
2009) adenokarsinooman OR oli jopa 26 ja levyepiteelikarsinooman OR  5 (tulos ei 
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ole kuitenkaan merkitsevä, sillä perustui vain yhteen tapaukseen). Adenokarsinoo-
missa jo matalatasoinen, alle viiden vuoden altistus lisäsi syöpäriskiä.  
Suomessa on mitattu nahkapölypitoisuuksia kengänkorjausliikkeissä. Pölypitoisuudet 
ovat olleet 0,07–1,0 mg/m3 (Uuksulainen ym., 2002) koostuen nahkapölystä, poly-
meereistä ja viimeistelyaineista. Puolalaisessa kenkätehtaassa pölypitoisuudet olivat 
korkeimmillaan 0,9 mg/m3, piikit korkeimmillaan 14,6 mg/m3. (Stroszen-Mrowca & 
Szadkowska-Stanczyk 2003.) 
Yhteenveto: Vaikeudeksi nahkapölyn ja sinonasaalisyövän yhteyden kohdalla muo-
dostuu se, että nahkapölypitoisuuksia ja niiden suhdetta sairastuvuuteen selvitteleviä 
tutkimuksia ei juuri löydy. Viitaten d'Erricon tutkimukseen, samoin kuin aikaisempiin 
kenkäteollisuuteen liittyviin töihin, altistumisen määrällä ja mahdollisesti laadulla voi 
olla suurikin merkitys. Diagnoosipuolella nahkapölyllä on selkeä yhteys adenokar-
sinoomiin, missä suhteessa nahkapöly muistuttaa puupölyä. Nahkapölyaltistumisen 
yhteys sinonasaalisyöpään on merkittävästi todennäköisempi, jos kyseessä on 
adenokarsinooma. 
 
5.3.21 Keraamiset kuidut 
IARC on luokitellut keraamiset kuidut luokkaan 2B (mahdollisesti syöpävaarallisia 
ihmisille) perustuen riittävään eläinkoenäyttöön (IARC, 2002).  
Keraamiset kuidut koostuvat pääasiassa alumiinisilikaatista. Eläinkokeissa rotilla ja 
hamstereilla keraamiset kuidut ovat aiheuttaneet mesotelioomia ja keuhkotuumorei-
ta. Mekanismin on ajateltu välittyvän kroonisen ärsytyksen kautta. SCOEL on viime-
aikaisessa perusteludokumenttiluonnoksessaan katsonut, että kyseisille vaikutuksille 
on todennäköisesti osoitettavissa annoskynnys, ja altistumistasojen pysyessä alle 0,3 
kuitua/cm3 ei syöpäriskiä todennäköisesti enää ole (SCOEL, 2011). Epidemiologisissa 
tutkimuksissa ei ole havaittu yhteyttä keraamisille kuiduille altistumisen ja syövän tai 
keuhkofibroosin kanssa. Korkeiden altistumistasojen on vanhoissa tutkimuksissa 
havaittu aiheuttaneen pleuraplakkeja työntekijöillä. Lisäksi epidemiologiset tutkimuk-
set ovat havainneet yhteyden keraamisille kuiduille altistumisen ja ei-malignien hen-
gitystievaikutusten (bronkiitti, keuhkofunktion lasku, ärsytysoireet) kanssa. Keraa-
misten kuitujen tärkein käyttö on teollisuuden sulatus- ja polttouuneissa lämpöeris-
teenä (noin 30 tonnia per vuosi, Vainio ym. 2004). ASA-rekisteriin on vuosittain il-
moitettu reilu sata keraamisille kuiduille altistunutta erityisesti metalliteollisuudesta, 
metallien valmistuksesta ja eristysalalta. 
Yhteenveto: Keraamisten kuitujen osalta ei ole riittävää epidemiologista näyttöä syy-
yhteydestä syövän ja altistumisen välillä.  
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5.3.22 Nanopartikkelit: hiilinanoputket 
Nanopartikkeleja ei voi käsitellä yhtenä kokonaisuutena. Nanopartikkeleiden ominai-
suuksiin (ja siten syöpävaaraan) vaikuttavat sekä partikkelin ominaisuudet (bioper-
sistenssi, koko, muoto, sekä altistumispotentiaaliin vaikuttavat agglomeroitumis- tai 
aggregoitumistaipumus) että materiaali ( esim. eri metallinanopartikkelit).  
Hiilinanoputkista on tällä hetkellä eläinkoetietoa, joka viittaa siihen, että ne saattavat 
aiheuttaa inflammatorisia keuhkoreaktioita, mukaan lukien keuhkogranuloomia ja -
fibroosia hengitysteitse altistuttaessa. Lisäksi on olemassa näyttöä niiden genotoksi-
sista vaikutuksista (NEG, 2012). Syöpävaarallisuutta ei ole tutkittu inhalaatioaltistu-
miskokein, mutta eläinkoemalleissa, joissa hiilinanoputkia on annosteltu intraperi-
toneaalisesti tai intraskrotaalisesti, ne ovat aiheuttaneet mesotelioomia. Tämä tieto 
yhdistettynä olemassa olevaan genotoksisuustietoon viittaa siihen, että hiilinanoput-
killa saattaa olla samanlainen kyky aiheuttaa mesotelioomaa kuin asbestilla. Epide-
miologista näyttöä hiilinanoputkien aiheuttamasta syöpäriskistä ei vielä ole.  
Myös tieto altistumisesta hiilinanoputkille eri tehtävissä on puutteellista. Vaikka mer-
kittävää altistumista olisikin joissain tehtävissä päässyt tapahtumaan, ottaen huomi-
oon mesoteliooman tai keuhkosyövän kehittymisen vaatiman latenssiajan, menee 
todennäköisesti vielä vuosia, ennen kuin tämä pystyttäisiin epidemiologisesti totea-
maan. Täten hiilinanoputkien aiheuttaman syöpäriskin suuruutta eri tehtävissä on 
mahdoton tällä hetkellä vielä arvioida. 
Yhteenveto: Epidemiologisen datan ja altistumisdatan ollessa puutteellista on hii-
linanoputkien aiheuttaman syöpäriskin suuruutta eri tehtävissä tällä hetkellä vielä 
mahdoton arvioida. Eläinkokeiden perusteella hiilinanoputkilla saattaa olla asbestin 
kaltaisia vaikutuksia. 
 
5.4 Fysikaaliset tekijät 
 
5.4.1  Ionisoiva säteily 
Ionisoiva säteily kuuluu IARCin ryhmä 1:n syöpävaarallisiin altisteisiin. Ionisovan 
säteilyn aiheuttamaa työperäisen syövän riskiä on tutkittu terveydenhuollon henki-
löstöllä (radiologit ja röntgenhoitajat), ydinvoimatyöntekijöillä ja lentohenkilöstöllä 
(kosminen säteily). Cardisin ym. (2005) ydintyöntekijöillä tehdyssä tutkimuksessa 
havaittiin yhden sievertin (1 Sv) lisäaltistumisen aiheuttavan leukemiariskin 1,93. 
Lisäksi todettiin yhteys kiinteisiin kasvaimiin, jolloin RR oli 0,97 per sievert.  
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Tupakointi voi selittää osan tästä riskistä, mutta tutkijat arvioivat, että 1–2 prosenttia 
syöpäkuolemista näillä työntekijöillä saattaa olla säteilyn aiheuttamia. Röntgenlääkä-
reillä ja -hoitajilla tehdyissä amerikkalaisessa tutkimuksissa havaittiin 1930–40-
luvuilla työuransa aloittaneilla lisääntynyt rintasyöpäriski (Mohan ym., 2002) ja yli 
viiisi vuotta ennen vuotta 1950 työskennelleillä oli lisääntynyt leukemiariski (RR 6,6; 
Linet ym. 2005). Suomalaisilla lääkäreillä (Jartti ym., 2006) tehdyssä tutkimuksessa 
lisääntynyttä syöpäriskiä ei todettu. Regressioanalyysi kumulatiivisen annoksen suh-
teen osoitti tilastollisesti ei-merkittävää lisäystä syöpäriskissä. Keskimääräinen ku-
mulatiivinen altistuminen oli 12,7 millisievertiä (keskiarvo), mediaani oli yksi mil-
lisievert.  
Kuusi prosenttia tutkituista radiologeista oli altistunut yli 50 millisievertin kumulatiivi-
selle annokselle.  Tämä tutkimus osoittaa, että radiologien syöpäriski Suomessa on 
pieni. Lentohenkilöstö altistuu keskimäärin kahden millisievertin vuosittaisille annok-
sille. Lentäjillä ja matkustamohenkilöstöllä on tutkimuksissa havaittu melanoomaris-
kin nousu, joka todennäköisesti liittyy aktiivisempaan etelänlomailuun. Naispuolisella 
matkustamohenkilökunnalla havaittiin 1,5-kertainen rintasyöpäriski, joka ei kuiten-
kaan ole korreloinut säteilyannokseen. Siten se saattaa olla muiden syiden aiheutta-
ma (Pukkala ym. 2012). Samassa tutkimuksissa havaittiin naispuolisella matkusta-
mohenkilökunnalla myös kohonnut leukemiariski, joka ei kuitenkaan korreloinut arvi-
oidun kumulatiivisen säteilyannoksen kanssa (Pukkala ym. 2012).  
Yhteenveto: Säteilyaltistumisen tiedetään aiheuttavan syöpää. Ydinvoimalatyönteki-
jöillä ja terveydenhuollon työntekijöillä altistumisella on todettu yhteys erityisesti 
leukemiaan. Terveydenhuollossa myös rintasyöpäriskit ovat olleet koholla työnteki-
jöillä, jotka ovat aloittaneet työssä ennen 1900-luvun puoltaväliä. Säteilyn annosvas-
tesuhteista tiedetään, että keskimäärin 1 000 millisievertin työperäinen säteilyaltis-
tuminen kaksinkertaistaa syöpäriskin.  Työperäisen säteilyaltistumisen annosraja on 
20 millisievertiä per vuosi. Laskennallinen syöpäriski tällä annostasolla on kaksi syö-
pää kymmenessä vuodessa 1 000 altistunutta kohden. Suomessa lentohenkilöstön ja 
röntgenhenkilökunnan altistumiset ovat kuitenkin viime vuosikymmeninä (1970-
luvulta lähtien) pysyneet merkittävästi tätä alempina, yhdessä tai kahdessa mil-
lisievertissä per vuosi. Voi siten sanoa, että 1970-luvun jälkeen säteilylle työssään 
altistuneilla säteilyn aiheuttama ammattitauti on epätodennäköinen. Toimenpidera-
diologeilla keskimääräinen annos viiden vuoden ajan saattaa joskus ylittää 20 mil-
lisievertiä per vuosi paikallisesti, mikä voi aiheuttaa ihosyöpäriskin.  
 




Radon kuuluu IARCin ryhmän 1 karsinogeeneihin. Maaperän radon ja sen tytärnukli-
dit lähettävät alfasäteilyä. Radonin tiedetään aiheuttavan keuhkosyöpää ja on arvioi-
tu, että Suomen paikoitellen korkea maaperän radonpitoisuus aiheuttaa noin 40 ei-
tupakoitsijan keuhkosyövän ja reilut 200 keuhkosyöpää yhdessä tupakoinnin kanssa 
(Mäkeläinen, 2010).  
Kaivostyössä on mahdollista altistua merkittävästi radonille, ja kaivostyöntekijöillä 
onkin todettu radonaltistumiseen korreloiva lisääntynyt keuhkosyöpäriski. Parantu-
neen kaivosten ilmanvaihtotekniikan ansiosta altistumiset ovat kuitenkin nykyään 
yleensä matalat. Uraanin hajoamisessa syntyy radonia, joten erityisesti uraanipitois-
ten malmien louhinnassa voidaan altistua radonille.  
Huoneilmassa radonia saattaa joillakin alueilla olla yli sallitun 200 becquereliä per 
kuutiometrib, kun keskimääräisen arvo on 100 Bq/m3 (Mäkeläinen, 2012, Kurttio 
2010). Kolmenkymmenen vuoden asuminen noin 700 becquerelin  radonpitoisuu-
dessa kaksinkertaistaa riskin sairastua keuhkosyöpään 75 vuoden ikään mennessä 
(Darby ym. 2005). Yleensä ammattiperäistä radonaltistumista on vaikea erottaa 
ympäristöperäisestä altistumisesta. 
 
5.4.3 UV-säteily  
IARC on luokitellut auringon UV-säteilyn luokan 1 karsinogeeniksi. Sen tiedetään 
aiheuttavan ihosyöpää: melanoomaa, levyepiteelikarsinoomaa ja tyvisolukarsinoo-
maa. Sen  on havaittu myös aiheuttavan huulisyöpää ja tiettyjä silmän syöpiä (IARC, 
2012). Andersenin ym. (1999) tekemässä yhteispohjoismaisessa tutkimuksessa 
ihosyöpävaara ei ollut ulkotyöammateissa merkittävästi kohonnut Suomessa. Myös-
kään NOCCA-tutkimuksessa ei ihosyöpäriski ollut ulkotyöntekijöillä koholla (Pukkala 
ym. 2009). Toisaalta huulisyöpäriski oli kalastajilla, maanviljelijöillä, puutarhureilla, 
metsätyöntekijöillä ja merimiehillä koholla miesten ryhmässä, muttei naisilla. SIR oli 
pääasiassa alle 2 näissä ammattiryhmissä (vaihdellen välillä 1,21–2,27). Täten vaik-
ka auringon UV-säteily onkin voimakas altistumisen lähde myös Suomessa, on siihen 
liittyvä työperäisen syövän riski todennäköisesti pieni.  
 
5.4.4 Sähkömagneettiset kentät  
Kansainvälinen syöväntutkimuslaitos IARC on luokitellut pienitaajuiset sähkömag-
neettiset kentät (EMF, electromagnetic fields) mahdollisesti karsinogeenisiksi (luokka 
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2B) lapsilla tehtyjen epidemiologisten leukemiahavaintojen pohjalta. Todettu sähkö-
magneettisten kenttien ja syövän välinen yhteys on kuitenkin niin heikko, että ky-
seisten tutkimusten perusteella on vaikea varmuudella osoittaa sähkömagneettisten 
kenttien lisäävän sairastumisriskiä. Syöpänäytön puutteellisuuden takia syövän osoit-
taminen sähkömagneettisille kentille altistumisen aiheuttamiseksi ei ole tällä hetkellä 
mahdollista. Sähkömagneettisille kentille voivat työssä altistua esimerkiksi sähköalal-
la muuntoasemilla työskentelevät, särötarkastajat metalliteollisuudessa, induktiolait-
teiden lähellä työskentelevät ja sähkömoottorien koekäyttäjät.  
 
5.5 Biologiset tekijät 
Hepatiitti B ja C voivat aiheuttaa työperäisen sairauden tartuttuaan tapaturmaisen 
verialtistuksen seurauksena työntekijään. Krooninen hepatiitin kantajuus on yleisem-
pää hepatiitti C:n seurauksena, jossa noin 50 prosenttia altistuneista jää hepatiitin 
kantajiksi, ja näistä 20–30 prosentille kehittyy krooninen aktiivinen hepatiitti, maksa-
kirroosi tai hepatosellulaarinen syöpä. Hepatiitti B:n kohdalla tämä on epätodennä-
köisempää, muttei mahdotonta. Mikäli työntekijällä on jo aiemmin todettu työperäi-
sen altistumisen seurauksena syntynyt hepatiitti B:n tai C:n kantajuus ja krooninen 
aktiivinen hepatiitti, myös hepatosellulaarinen syöpä on tällaisella henkilöllä suurella 
todennäköisyydellä kyseisen työperäisen altistumisen aiheuttama. 
HIV-infektioon liittyy alttius eri syöpämuotoihin. Erityisesti Kaposin sarkooma on 
tyypillinen HIV-potilaille, mutta myös muita syöpiä, kuten lymfoomaa, esiintyy. HI-
virus voi aiheuttaa työperäisen sairauden tartuttuaan tapaturmaisen verialtistuksen 
seurauksena työntekijään. 
Näiden lisäksi muita karsinogeenisia viruksia ovat esimerkiksi Epstein Barr -virus ja 
HPV-virus. 
 
5.6 IARCin luokittelemat työt ja ammatit 
IARC on arvioinut monia työaloja, joilla on todettu lisääntynyttä syöpään sairastu-
vuutta. Osa näistä on kuvattu jo aiemmin, esimerkiksi PAH-yhdisteitä koskevassa 
kappaleessa. Viime aikoina tässä yhteydessä esillä olleita aloja ja näyttöä niihin liitty-
västä syöpävaarasta on kuvattu alla. 
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5.6.1 Vuorotyö  
Kansainvälinen syöväntutkimuslaitos on arvioinut, että vuorokausirytmiä häiritsevä 
vuorotyö aiheuttaa ihmisille todennäköisesti syöpää (IARC ryhmä 2A). Arvio perus-
tuu sairaanhoidon ja lentohenkilöstön ammattilaisiin kohdentuneiden epidemiologis-
ten tutkimusten rajalliseen näyttöön ja koe-eläintutkimusten tuloksiin (IARC 2010b). 
Epidemiologisten tutkimusten kokonaisarvioiden rintasyöpäriski saattaa olla 1,5-
kertaisesti lisääntynyt 20–30 vuoden kuluttua vuorotyön aloittamisesta. Tätä arviota 
ei voi pitää epidemiologisesti erityisen luotettavana, koska tutkimustuloksia on vielä 
niukasti, ne kohdistuvat vain pariin ammattiin (sairaanhoitajat, lentohenkilöstö) ja 
riskiestimaatti on vain kohtalaisesti koholla. Tulokset ovat siksi alttiita harhalle ja 
sekoittuneisuudelle (ks. Kolstad 2008). Laajassa ruotsalaisessa tutkimuksessa vuoro-
työtä tekevien naisten ja miesten riski sairastua syöpään ei ollut suurentunut 
(Schwartzbaum ym. 2007). Suomessa tehdyssä tutkimuksessa lentoemäntien rin-
tasyöpäriskillä ei havaittu olevan yhteyttä lentämiseen (Kojo ym. 2005). 
 
5.6.2 Muita IARCin syöpävaarallisiksi luokittelemia työtehtäviä 
tai ammatteja  
Muita IARCin luokittelemia altistumistilanteita tai työaloja ovat muun muassa  
 rauta- ja teräsvalimotyö, maalarin työ, kumiteollisuus (luokka 1) 
 kampaamotyö (luokka 2A) 
 työperäinen altistuminen painoprosesseissa, palomiehen työ, työperäinen al-
tistuminen tekstiilien kuivapesussa (luokka 2B). 
Työalojen kohdalla on kuitenkin muistettava, että teollisuusprosessit ja altistumiset 
näillä aloilla ovat saattaneet vuosien varrella muuttua, minkä myötä myös syöpäriski 
on saattanut muuttua. Esimerkiksi kumiteollisuudessa (IARC luokka 1) todettu li-
sääntynyt rakkosyöpäriski liittyi tiettyjen aromaattisten amiineiden käyttöön 1900-
luvun puolessa välissä, eikä kyseenomaisten aineiden kieltämisen seurauksena rak-
kosyöpätapauksia ole enää odotettavissa.  
Valimotyössä on epidemiologisissa kohorttitutkimuksissa todettu konsistentisti lisään-
tynyt keuhkosyöpäriski rauta- ja teräsvalimoissa. Valtaosassa näistä tutkimuksista 
altistuminen on tapahtunut ennen 1980-lukua. NOCCA-aineistossa sulatto ja metalli-
valimotyöntekijöillä oli lievästi kohonnut riski keuhkosyöpään (SIR 1,3, 95 % CI 1,3–
1,4). Suomea koskevassa NOCCA-aineistossa havaittiin keuhkosyöpäriski SIR 1,27 
teräs- ja rautavalimotyöntekijöillä (Pukkala ym. 2005) ja kohonneen riskin arveltiin 
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liittyvän pitkälti kvartsialtistumiseen. Pääasialliset syöpävaaralliset altisteet valimois-
sa ovat kvartsi ja PAH-yhdisteet sekä metallihuurut (nikkeli ja kromi(VI)). 
Maalarin työssä on todettu lisääntynyt keuhkosyövän, mesoteliooman ja rakkosyö-
vän riski (IARC 2010b). IARCin mukaan keuhkosyöpäriski ei kokonaan selity asbes-
tialtistumisella, vaikka tämä onkin todennäköisesti osittain selittämässä kohonnutta 
keuhkosyöpäriskiä (IARC 2010b). Mitään yksittäistä tekijää kohonneen keuhko- tai 
rakkosyöpäriskin taustalta ei voida osoittaa. Maalarit altistuvat monille eri liuottimille 
ja pigmenteille, ja aikoinaan tietyt erityismaalit saattoivat sisältää myös asbestia. 
Altistuminen on kuitenkin vuosien saatossa muuttunut paljon; käytetyt liuottimet ja 
pigmentit ovat muuttuneet ja liuotinvapaat maalit yleistyneet. Tällä on todennäköi-
sesti vaikutusta myös riskin suuruuteen. Pohjoismaisessa NOCCA-tutkimuksessa 
todettiin maalareilla lievästi koholla oleva keuhkosyöpä- ja mesotelioomariski (SIR 
1,27 ja 1,77) ja lähellä taustatasoa oleva virtsarakkosyövän riski (SIR 1,08). 
Palomiehen työssä on mahdollista altistua monille syöpävaarallisille altisteille. IARC 
arvioi vuonna 2007 palomiehen työn syöpävaarallisuusnäytön rajalliseksi ihmisellä 
(IARC 2010). IARCin arvioon sisältyi 19 kohorttitutkimusta, 11 tapaus-
verrokkitutkimusta ja 14 muun kaltaista asetelmaa hyödyntänyttä tutkimusta. Arvi-
oinnissa hyödynnettiin tuoretta meta-analyysiä (LeMasters ym. 2006), johon sisältyi 
32 tutkimusta. LeMasters totesi syöpäriskin olleen tilastollisesti merkitsevästi lisään-
tynyt kymmenessä kahdestakymmenestäyhdestä analysoidusta syöpätyypistä. Tilas-
tollisesti merkitsevät riskisuhteet (RR) olivat lievästi kohonneita välillä 1,2 ja 1,5 – 
poikkeuksena kivessyövän RR 2,02. Tulokset olivat yhdenmukaisia erilaisissa tutki-
musasetelmissa eturauhasen ja kiveksen syöpien, non-Hodgkin–lymfooman ja mul-
tippelin myelooman osalta.  
Lemastersin meta-analyysin julkaisemisen jälkeen on raportoitu kaksi suurta tutki-
musta (Ma ym., 2006, Bates 2007), jotka IARCin työryhmä lisäsi LeMastersin meta-
analyysiaineistoon. Tässä uudessa analyysissä kolmen syöpätyypin riski oli tilastolli-
sesti merkitsevästi koholla: kivessyövän ilmaantuvuus oli 50-prosenttisesti koholla 
(kohorttitutkimuksissa RR vaihteluväli 1,2–2,5), eturauhassyövän 30-prosenttisesti 
koholla (RR 1,1–3,3) ja non-Hodgkin-lymfooman ilmaantuvuus oli 20-prosenttisesti 
koholla (RR 0,9–2,0).  
Uudessa, pohjoismaisen aineiston perusteella tehdyssä laajassa selvityksessä on 
todettu yleinen, lievä syöpäsairastuvuuden nousu palomiehillä, ja se koski useita 
syöpiä. Alle 50-vuotiaiden ikäryhmässä oli suurin sairastuvuus eturauhassyöpään, 
SIR 2,61 (luottamusväli, CI, 1,35–4,56) ja yli 70-vuotiaiden ryhmässä sairastuvuus 
mesotelioomaan oli 2,61 (1,29–4,80) ja keuhkojen adenokarsinoomaan 1,9 (1,35–
2,65) (Demers, Paul ym. 2011).  
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6 TYÖRYHMÄN EHDOTUKSET 
Tässä luvussa esitetään työryhmän suositukset eri altisteisiin liittyvien syöpien kor-
vaamisesta ammattitautina luvussa 6.1 sekä suositukset syöpien seulonnasta, altis-
tumisen arvioinnista ja diagnostiikan yhtenäistämisestä luvussa 6.2.  
 
6.1 Ammattisyöpien korvattavuutta koskevat 
suositukset 
Tässä käsiteltyjen aineiden lista ei ole tyhjentävä. Käsitellyt altisteet on valittu sillä 
perusteella, että on olemassa tutkimustietoa niiden syöpävaarallisuudesta ja koska 
niille myös altistutaan Suomessa ainakin jossain määrin. Kuvatut altisteet on luokitel-
tu IARCin toimesta pääasiassa ryhmään 1 syöpävaarallisuutensa suhteen tai EU:ssa 
ryhmään 1A. Mukana on kuitenkin myös joitakin sellaisia altisteita, jotka kuuluvat 
IARCin ryhmään 2A tai EU:n luokkaan 1B sekä esimerkiksi nanopartikkelit, joiden 
syöpävaarallisuudesta on tietoa tällä hetkellä vasta vähäisesti. Nämä on otettu mu-
kaan joko sen takia, että ne ovat merkittäviä altisteita suomalaisessa työelämässä tai 
sen takia, että ne ovat viime aikoina herättäneet laaja-alaista huolta mahdollisen 
syöpävaaransa suhteen – näin on esimerkiksi hiilinanoputkien kohdalla. Suositukset 
heijastelevat tämänhetkistä tietämystä eri altisteiden syöpävaarallisuudesta ja siihen 
liittyvästä näytöstä. Lisääntyneen tiedon myötä tilanne saattaa muuttua, joten suosi-
tuksia täytyy aina arvioida ajankohtaisen tiedon mukaan.  
Tupakointia ei katsota esteeksi ammattisyövän mahdollisuutta arvioitaessa. Jos altis-
te- tai syöpäkohtaisesti ei muuta mainita, edellytetään korvattavan ammattisyövän 
latenssiajan olevan vähintään kymmenen vuotta. Latenssi- eli viiveaika on aika altis-
tumisen alkamisesta syövän toteamiseen.  
Yleisesti voidaan altisteet ja syövät jakaa kolmeen ryhmään: 
 Altistumiset, joista on vahva epidemiologinen näyttö. Näissä pääasiallinen 
haaste on määritellä minimiedellytykset altistumiselle ammattitaudiksi to-
teamiselle Esimerkkejä näistä on mesoteliooma asbestialtistuneella ja keuh-
kosyöpä silikoosipotilaalla. 
 Altisteet, joiden kohdalla on todettu yhteys syövän ja altistumisen välillä epi-
demiologisissa tutkimuksissa ja joissa voidaan osoittaa tilanteita, jossa ris-
kisuhde nousee yli RR 2:n. Näitä voidaan korvata ammattitauteina yksilökoh-
taisen harkinnan perusteella. 
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 Altisteet, joista on olemassa vain eläinkoenäyttöä sen syöpävaarallisuudesta 
ja/tai yhteys altistumisen ja syövän välillä on ollut epidemiologisissa tutki-
muksissa heikko tai vaatimaton (RR < 2). Näitä ei pääsääntöisesti korvata 
ammattisyöpinä. 
 
6.1.1 Asbesti  
 
6.1.1.1 Mesoteliooma 
Asbestialtistumisen ja malignin mesoteliooman yhteys on osoitettu kiistattomasti. 
Selkeää annos-vastesuhdetta ei ole, vaan maligni mesoteliooma voi tulla jo vähäises-
tä altistumisesta. Maligni mesoteliooma korvataan ammattitautina kaikilla työssään 
asbestille altistuneilla. Latenssiajan tulee olla vähintään kymmenen vuotta. Tupa-
koinnilla ei ole merkitystä mesoteliooman synnyssä. 
 
6.1.1.2 Keuhkosyöpä 
Asbestialtistumisen ja keuhkosyövän yhteys on osoitettu kiistattomasti. Annosvaste 
suhde on lineaarinen. Voimakkaaseen altistumiseen katsotaan liittyvän kaksinkertai-
nen sairastumisen riski. Voimakkaan altistumisen rajana pidetään kansainvälisen 
suosituksen mukaan työanamneesin osoittamaa 25 kuituvuoden altistumista (tau-
lukko 4) tai riittävää keuhkokudoksen asbestikuitumäärää. Keuhkojen kuitumäärän 
arvioimisessa on huomiotava krysotiilikuitujen nopeampi pilkkoutuminen ja poistu-
minen elimistöstä. Altistumisen määrää kuvaavat myös päällystyneiden kuitujen 
(AB) määrä keuhkojen huuhtelunesteessä tai keuhkokudoksessa (valomikroskooppi-
nen analyysi).  Keuhkosyövän viiveaika altistumisen alusta syövän toteamiseen on 
vähintään kymmenen vuotta. Tupakointi ja asbesti lisäävät toistensa keuhkosyöpää 
aiheuttavaa vaikutusta. Tupakointi ei vaikuta ammattisyöpäratkaisuun.  
 
6.1.1.3 Keuhkosyöpä asbestoosipotilaalla 
Asbestoosipotilaiden keuhkosyöpäriski on tutkimusten mukaan 2–5-kertainen. Jos 
keuhkosyöpäpotilaalla on todettu asbestoosi, korvataan syöpä ammattitautina. Ilme-
nemispäivä on asbestoosin ilmenemispäivä.  




Asbestialtistumisen ja kurkunpäänsyövän yhteys on osoitettu kiistattomasti. Ris-
kisuhde on lineaarinen ja myötäilee keuhkosyövän riskitasoa. Kaksinkertaisen sairas-
tumisriskin katsotaan liittyvän voimakkaaseen altistumiseen (25 kv), taulukko 4. 
Viiveaika altistumisen alusta syövän toteamiseen on vähintään kymmenen vuotta. 
Tupakointi ei vaikuta ammattitautiratkaisuun. Toisin kuin keuhkosyövässä, kurkun-
päänsyövän ilmenemisajankohtaa ei yhdistetä asbestoosin ilmenemisajankohtaan. 
 
6.1.1.5 Munasarjasyöpä 
Kansainvälinen syöväntutkimuslaitos IARC on liittänyt munasarjasyövän asbestin 
aiheuttamiin syöpiin (IARC vol 100C). Voimakkaasti työssään asbestille altistuvilla 
naisilla on raportoitu kohonneesta munasarjasyöpäsairastuvuudesta, mutta osin as-
bestialtistumisen ja munasarjasyövän yhteyttä pidetään tutkimuksissa epävarmana. 
Munasarjasyöpä voidaan korvata yksittäistapauksittain harkinnan perusteella. 
 
6.1.1.6 Muut syövät 
Paksunsuolen, nielun ja mahalaukun syöpien osalta asbestietiologian näyttö on rajal-
linen. Asbestialtistuneella näitä syöpiä ei nykytiedoin voi pitää ammattitautina. 
 
6.1.2 Kiteinen piidioksidi 
Kiteiset piidioksidit (kvartsi, kristobaliitti, tridymiitti) ovat ihmiselle syöpää aiheutta-
via. Silikoosia eli kivipölykeuhkoa sairastavilla on ryhmätasolla kaksinkertaisesti li-
sääntynyt keuhkosyövän riski, mutta silikoosia sairastamattomien keuhkosyöpäris-
kistä ei ole epidemiologista näyttöä (RR on 1).  
Silikoosi osoittaa riittävää altistumista kiteiselle piidioksidille. Keuhkosyöpä, joka to-
detaan henkilöllä jolla on radiologisesti tai kudosnäytteestä todettu silikoosi, katso-
taan ammattitaudiksi. Syövän ilmenemisajankohtaa ei yhdistetä silikoosin ilmene-
misajankohtaan. Silikoosia sairastamattomalla keuhkosyöpää ei voida kvartsialtistu-
misen perusteella korvata ammattitautina nykytiedon valossa. 
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6.1.3 Muut työperäiset altisteet ja altistumistilanteet 
 
6.1.3.1 Syöpävaaralliset metallit ja metalliyhdisteet 
Nikkeliyhdisteille altistumisella on todettu olevan yhteys keuhkosyöpään. Tieto 
annos-vastesuhteista on kuitenkin puutteellista. Olemassa olevan tiedon valossa voi 
kuitenkin sanoa, että kumulatiivisen altistumisen jäädessä alle 2 mg/m3xvuosi (esi-
merkiksi 20 vuotta 0,1 mg/m3 pitoisuudelle) riskisuhteet ovat niin matalia, että am-
mattisyövän todennäköisyys on pieni. Näyttö annos-vastesuhteista on selkeintä liu-
koisen nikkelin kohdalla, mutta myös niukkaliukoiset nikkeliyhdisteet ovat selkeästi 
syöpää aiheuttavia. SCOELin kannanoton mukaan altistuttaessa keskimääräisille 
pitoisuuksille 0,01 mg/m3 ei syöpäriskiä enää ole.  
Keuhkosyöpä voidaan korvata ammattitautina yksittäistapauksissa harkinnan perus-
teella, mikäli altistuminen on ollut voimakasta (kumulatiivinen altistuminen enem-
män kuin 2 mg/m3 x vuosi). Tämä koskee sekä liukoisia että niukkaliukoisia nikke-
liyhdisteitä. Metallisen nikkelin syöpävaarasta ei ole näyttöä. Altistuksen vähimmäis-
aikana voidaan pitää vähintään yhtä vuotta, ja minimilatenssiaika on kymmenen 
vuotta.  
Nikkelinjalostuksessa on havaittu yhteys sinonasaalisyöpiin. Kumulatiivisen atistumi-
sen määrää 1 mg/m3 x vuosi voidaan pitää suuntaa antavana rajana altistuksen suh-
teen. Altistuksen vähimmäisaikana voidaan pitää vähintään kuutta kuukautta ja la-
tenssiaikana vähintään kymmentä vuotta. 
Kuuden arvoiselle kromille (kromi(VI)) altistumisella on todettu olevan yhteys 
keuhkosyöpään. Tieto annos-vastesuhteista on kuitenkin rajallista. Viitteellisenä ra-
jana keuhkosyövän kannalta riittävän voimakkaalle altistumiselle voidaan pitää an-
nostasoa 1 mg/m3 x vuosi (esim. 10 vuotta 0,1 mg/m3 pitoisuudelle), koska altistut-
taessa tätä suuremmille pitoisuuksille riskisuhteet nousevat kaksinkertaisiksi. Keuh-
kosyöpä voidaan korvata ammattitautina yksittäistapauksissa harkinnan perusteella, 
mikäli altistuminen on ollut voimakasta. Altistuksen vähimmäisaikana voidaan pitää 
vähintään yhtä vuotta ja latenssiaikana vähintään kymmentä vuotta. 
Kromaattialtistumisen yhteydestä sinonasaalisyöpiin on viitteellistä näyttöä, mutta 
varmuutta yhteydestä ei ole. Metallisen kromin tai kolmenarvoisen kromin ei katsota 
aiheuttavan syöpää. 
Vaikka useissa epidemiologisissa tutkimuksissa on havaittu yhteys hitsaushuurual-
tistumisen ja keuhkosyövän välillä, ovat riskisuhteet jääneet vähäisiksi tai heikoiksi. 
Riskiin vaikuttaa paitsi hitsattava materiaali, myös hitsausprosessi. Ruostumattoman 
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teräksen puikkohitsaus altistaa eniten kuudenarvoiselle kromille, mistä johtuen riski 
on tätä tehdessä todennäköisesti suurin. Alumiinin ja seostamattoman teräksen hit-
saus ei altista syöpävaarallisille kromi(VI)- tai nikkeliyhdisteille. Ammattitautidiag-
noosi saattaa tulla kyseeseen yksittäistapauksissa harkinnan perusteella lähinnä sil-
loin,  jos keuhkosyöpäpotilas on tehnyt merkittävän osan työurastaan ruostumatto-
man teräksen puikkohitsausta puutteellisesti suojautuneena. Tällöin altistuminen 
voidaan katsoa merkittäväksi.  
Kadmiumyhdisteiden yhteydestä keuhkosyöpään on näyttöä, mutta riskisuhteet 
ovat jääneet vähäisiksi tai heikoiksi. Täten keuhkosyöpä kadmiumyhdisteille altistu-
neilla voidaan korvata ammattitautina lähinnä yksittäistapauksissa harkinnan mu-
kaan, mikäli on osoitettavissa voimakas ja pitkäaikainen altistuminen.   
Kobolttiyhdisteiden syöpävaarasta on tietoa lähinnä eläinkokeista. Epidemiologisen 
näytön ollessa puutteellista syöpää ei korvata kobolttiyhdisteille altistuneelle  ammat-
titautina.  
Kovametallialtistumiseen on liitetty kohonnut keuhkosyöpäriski, mutta näyttö 
tästä on vielä rajallista. Tutkimuksissa, joissa lisääntynyt riski on todettu, riskisuhteet 
ovat kuitenkin jääneet vähäisiksi tai heikoiksi. Keuhkosyöpä voidaan korvata kova-
metallialtistuneella lähinnä yksittäistapauksissa ja harkinnan mukaan, mikäli on osoi-
tettavissa voimakas ja pitkäaikainen altistuminen.  
Arseenialtistumisen yhteydestä keuhkosyöpään on näyttöä. Keuhkosyöpä voidaan 
korvata ammattitautina yksittäistapauksissa harkinnan perusteella, mikäli altistumi-
nen on ollut voimakasta. Viitteellisenä rajana keuhkosyövän kannalta voimakkaalle 
altistumiselle voidaan pitää annostasoa, joka on suurempi tai yhtä suuri kuin 0,75 
mg/m3 x vuosi. Altistuksen vähimmäisaikana voidaan pitää vähintään yhtä vuotta ja 
latenssiaikana vähintään kymmentä vuotta. 
 
6.1.3.2 Polysyklisiä aromaattisia hiilivetyjä eli PAH-yhdisteitä sisältävät 
seokset 
PAH-altistumisen yhteydestä keuhkosyöpään ja iho- tai huulisyöpään on näyttöä 
eri työtehtävistä. Vahvin näyttö keuhkosyöpäriskistä on hiilen kaasutuksesta, kok-
saamoista ja alumiinintuotannosta. Viimeaikaisissa tutkimuksissa kreosoottialtistu-
neilla, muttei nuohoojilla, havaittiin ihosyöpäriskin nousu, mutta UV-säteily on saat-
tanut olla osasyynä syöpäriskin kohoamiseen. Mikäli havaitaan keuhkosyöpä ja on 
osoitettavissa pitkäaikainen altistuminen PAHeille esimerkiksi hiilen kaasutuksessa, 
koksaamoissa ja alumiinintuotannossa, keuhkosyöpä voidaan korvata ammattitauti-
na yksittäistapauksissa harkinnan perusteella. Iho- ja huulisyöpä (ei melanooma) 
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voidaan katsoa ammattitaudiksi yksittäistapauksissa harkinnan perusteella, mikäli on 
osoitettavissa pitkäkestoinen altistuminen kreosootille puun kyllästyksessä. 
Dieselpakokaasualtistumisella on todettu olevan yhteys keuhkosyöpään. Ris-
kisuhteet ovat epidemiologisissa tutkimuksissa olleet kuitenkin pääsääntöisesti vä-
häisiä taikka heikkoja, mutta ne saattavat nousta merkittäviksi eniten altistuvilla, 
kuten esimerkiksi maanalaisten kaivosten työntekijöillä. Ammattitautidiagnoosi saat-
taa tulla kyseeseen lähinnä yksittäistapauksissa harkinnan mukaan, mikäli on osoi-
tettavissa korkeatasoinen ja pitkäaikainen altistuminen. 
 
6.1.3.3 Ympäristön tupakansavu 
Ympäristön tupakansavualtistumisella on todettu olevan yhteys keuhkosyöpään. 
Riskisuhteet ovat epidemiologisissa tutkimuksissa olleet kuitenkin vähäisiä taikka 
heikkoja. Erityisiä riskiryhmiä, joilla riskit nousevat tätä korkeammiksi, ei ole todetta-
vissa. Riskisuhteiden jäädessä tälle tasolle on yksilön sairastumisen työperäisyyden 




Bentseenialtistumisen on todettu aiheuttavan akuuttia myelooista leukemiaa 
(AML). Altistumistasot bentseenille ovat Suomessa viimeksi kuluneiden 10–20 vuo-
den aikana olleet kuitenkin hyvin matalia, mistä syystä bentseenin aiheuttamat am-
mattisyövät eivät ole nykyään todennäköisiä. Kuitenkin, mikäli pystytään osoitta-
maan riittävä altistuminen eli 40 ppm-vuotta viimeksi kuluneiden kymmenen vuoden 
aikana, syöpä korvataan ammattitautina. Ammattitautidiagnoosia tukevat syöpää 
edeltävä myelodysplastinen syndrooma, 5- tai 7-kromosomin vaurio ja syövän huono 
vaste kemoterapialle. 
Bentseenin lisäksi vain muutamasta Suomessa yleisesti käytettävästä liuotinaineesta 
on näyttöä niiden syöpävaarallisuudesta. Styreenin, tetrakloorietyleenin, kloro-
formin, hiilitetrakloridin ja metyleenikloridin kohdalla näyttö tulee eläinkokeista 
eikä epidemiologista näyttöä joko ole tai se on puutteellista. Epidemiologisen näytön 
ollessa puutteellista syöpää ei korvata ammattitautina näille tekijöille altistuneilla.  
Trikloorietyleenin ja munuaissyövän välisestä yhteydestä on olemassa epidemiolo-
gista näyttöä. Annos-vastesuhdetieto on kuitenkin puutteellista. Munuaissyöpä voi-
daan katsoa ammattitaudiksi yksittäistapauksissa harkinnan perusteella, mikäli mu-
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nuaissyöpään sairastunut henkilö on altistunut usean vuosikymmenen aikana työs-
sään korkeille hengitysilman trikloorietyleenipitoisuuksille. 
 
6.1.3.5 Pölyt ja kuidut 
Puupölyaltistumisessa riskisuhteet sinonasaalialueen adenokarsinoomiin ovat 
hyvinkin korkeita. Lisäriski liittyy erityisesti lehtipuualtistukseen. Pohjoismaissa puu-
pölyaltistus on useimmiten sekapuupölyaltistumista, ja adenokarsinoomariskin suh-
teen merkittävään altistumiseen päästään jo muutamassa vuodessa. Minimilatenssi-
na altistumisen alusta voidaan pitää kymmentä vuotta. EU:n arvion mukaan maksi-
milatenssi altistumisen päättymisestä on 20 vuotta. Puupölylle merkittävästi altistu-
neella sinonasaalialueen adenokarsinooma katsotaan ammattitaudiksi. 
Puupölyaltistumisen ja levyepiteelikarsinooman yhteyden suhteen tieto on ristiriitais-
ta ja riskisuhteet jäävät pieniksi taikka vähäisiksi. Sinonasaaliaalueen levyepitee-
lisyöpä voidaan katsoa ammattitaudiksi yksilöllisen harkinnan perusteella, mikäli on 
osoitettavissa pitkäkestoinen, merkittävä altistuminen. 
Nenänielun syövän yhteydestä puupölyaltistumiseen on näyttöä, mutta riskisuhteet 
ovat pieniä tai vähäisiä. Nenänielun syöpä puupölylle altistuneella voidaan katsoa 
ammattitaudiksi yksittäistapauksissa harkinnan perusteella, mikäli on osoitettavissa 
pitkäkestoinen, merkittävä altistuminen. 
Vaikeudeksi nahkapölyn ja sinonasaalisyövän kohdalla muodostuu se, että tutki-
muksia nahkapölypitoisuuksista ja niiden suhteesta sairastuvuuteen ei juurikaan 
löydy. Nahkapölyllä on kuitenkin selkeä yhteys adenokarsinoomiin. Sinonasaalialueen 
adenokarsinooma nahkapölylle altistuneella voidaan korvata ammattitautina yksit-
täistapauksissa harkinnan perusteella, mikäli on osoitettavissa pitkäkestoinen, mer-
kittävä altistuminen. 
Epidemiologinen näyttö keraamisten kuitujen syöpävaarallisuudesta on puutteel-
lista. Tieto hiilinanoputkien syöpävaarallisuudesta ja niille altistumisesta on sama-
ten toistaiseksi puutteellista. Näytön ollessa puutteellista syöpää näille tekijöille altis-
tuneilla ei korvata ammattitautina.  
 
6.1.3.6 Muut syöpävaaralliset kemikaalit 
Formaldehydialtistus aiheuttaa suhteellisen lievän nenänielun syöpäriskin lisäyk-
sen ottaen huomioon, että kyseessä on harvinainen kasvain. EU:n arvion mukaan 
riskit liittyvät altistuksiin, jotka aiheuttavat vaikeaa ärsytystä. Nenänielun syöpä for-
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maldehydialtistuneella voidaan korvata ammattitautina yksittäistapauksissa harkin-
nan perusteella. Nenän ja nenän sivuonteloiden syövän ja formaldehydialtistuksen 
välillä ei ole toistaiseksi havaittu selkeää yhteyttä.  
Tietyissä ammateissa on todettu yhteys leukemian ja formaldehydialtistuksen välillä. 
Jos altistuminen on ollut pitkäkestoista ja merkittävää, leukemia voidaan korvata 
yksittäistapauksissa ammattisyöpänä harkinnan perusteella. 
Butadieenialtistumisen on todettu lisäävän leukemiariskiä. Merkittävän riskin ra-
jana voidaan pitää kumulatiivista altistumista yli 185 ppm-vuoden annoksille. Lisäksi 
korkeilla altistumispiikeillä on merkitystä syövän synnyn kannalta. Mikäli leukemiaan 
sairastuneella työntekijällä on osoitettavissa pitkäkestoinen, korkea altistuminen 
butadieenille, voidaan leukemia korvata ammattitautina yksittäistapauksissa harkin-
nan perusteella.  
Yhteys kurkunpään syövän ja (rikki)happohuurualtistumisen välillä on todettu 
olosuhteissa, joissa altistuminen on ollut voimakasta. Altistuneella kurkunpään syöpä 
voidaan korvata ammattitautina yksittäistapauksissa harkinnan perusteella, mikäli on 
osoitettavissa pitkäkestoinen ja voimakas altistuminen.  
Epidemiologinen näyttö työperäisen sytostaattialtistumisen tai etyleenioksidial-
tistumisen on puutteellista, joten syöpää näille tekijöille altistuneilla ei korvata am-
mattitautina.  
Aromaattisten amiinien aiheuttamat ammattisyövät eivät ole todennäköisiä Suo-
messa johtuen niiden käytön rajoittamisesta jo viitisenkymmentä vuotta sitten. Jos 
kuitenkin on osoitettavissa selkeä, pitkäaikainen altistuminen yllämainituille aromaat-
tisille amiineille virtsarakkosyöpäpotilaalla, korvataan syöpä ammattitautina. 
Mikäli potilaalla todetaan maksan angiosarkooma ja on osoitettavissa pitkäaikainen, 
työperäinen altistuminen vinyylikloridille, korvataan syöpä ammattitautina. Tosin 
on mainittava, että Suomessa altistumiset ovat olleet jo pitkään niin matalia, että 
näiden ammattitautien todennäköisyys on pieni. 
 
6.1.3.7 Fysikaaliset tekijät 
Ionisoiva säteily aiheuttaa syöpää, ja yhteys on todettu useisiin eri syöpämuotoi-
hin. Työperäisessä altistumisessa yhteys on todettu erityisesti leukemiaan ja tervey-
denhuollossa esimerkiksi rintasyöpään. Säteilyn annosvastesuhteista tiedetään, että 
keskimäärin 1 000 millisievertin työperäinen säteilyaltistuminen kaksinkertaistaa 
syöpäriskin. Työperäisen säteilyaltistumisen annosraja on 20 mSv/v. Laskennallinen 
syöpäriski tällä annostasolla on kaksi syöpää kymmenessä vuodessa 1 000 altistu-
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nutta kohden. Suomessa lentohenkilöstön ja röntgenhenkilökunnan altistumiset ovat 
kuitenkin viime vuosikymmeninä (1970-luvulta) pysyneet merkittävästi tätä alempi-
na, 1–2 mSv/v. Voi siten sanoa, että 1970-luvun jälkeen säteilylle työssään altistu-
neilla säteilyn aiheuttaman ammattitauti on epätodennäköinen. Esimerkiksi toimen-
pideradiologeilla viiden vuoden keskimääräinen annos saattaa joskus ylittää 20 
mSv/v paikallisesti, mikä voi aiheuttaa ihosyöpäriskin. Tämä voidaan korvata am-
mattitautina yksittäistapauksissa harkinnan perusteella.  
Radonin tiedetään aiheuttavan keuhkosyöpää. Kolmenkymmenen vuoden oleskelu 
radonpitoisuudessa, joka on noin 700 Bq/m3, kaksinkertaistaa riskin sairastua keuh-
kosyöpään 75 vuoden ikään mennessä. Aiemmin kaivostyössä saatettiin altistua 
merkittävästi radonille, mutta parantuneen kaivosten ilmanvaihtotekniikan ansiosta 
altistumiset ovat nykyään matalat. Yleensä ammattiperäistä radonaltistumista on 
vaikea erottaa ympäristöperäisestä altistumisesta. Keuhkosyöpä voidaan korvata 
ammattitautina yksittäistapauksissa harkinnan perusteella, mikäli altistumisen voi-
daan osoittaa olevan pääasiassa työperäistä. 
UV-säteily aiheuttaa ihosyöpää: melanoomaa, levyepiteelikarsinoomaa ja basaa-
lisolukarsinoomaa, ja positiivinen yhteys on havaittu myös huulisyöpään ja tiettyihin 
silmän syöpiin. Pohjoismaisissa epidemiologisissa tutkimuksissa ulkotyöntekijöiden 
ihosyöpäriski ei ole ollut koholla, ja huulisyöpäriski on ollut vain lievästi koholla. Iho- 
tai huulisyöpä voidaan korvata ammattitautina yksittäistapauksissa harkinnan perus-
teella, mikäli on osoitettavissa merkittävä altistuminen. 
Sähkömagneettisten kenttien aiheuttama syöpäriski on epävarma. Syöpänäytön 
puutteellisuuden takia sähkömagneettisten kenttien aiheuttamaksi epäiltyä syöpää ei 
korvata ammattitautina. 
 
6.1.3.8 Biologiset tekijät 
Mikäli työntekijällä on todettu työperäisen altistumisen seurauksena syntynyt hepa-
tiitti B:n tai C:n kantajuus ja krooninen aktiivinen hepatiitti, katsotaan hepatosellu-
laarinen syöpä tällaisella henkilöllä tähän liittyväksi ja se korvataan ammattitautina. 
Myös HIV-infektioon liittyy alttius eri syöpämuotoihin. Erityisesti Kaposin sarkooma 
on tyypillinen HIV-potilaille, mutta myös muita syöpiä, kuten lymfoomaa, esiintyy. 
Jos HIV-infektio on saatu työperäisen altistumisen seurauksena, katsotaan HIV-
infektioon liittyvät syövät ammattitaudeiksi. 
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6.1.3.9 Vuorotyö ja muut IARCin syöpävaarallisiksi arvioimat ammatit 
Vuorokausirytmiä häiritsevä vuorotyö on todennäköisesti ihmiselle syöpää aiheutta-
va: vuorotyö aiheuttaa lievästi kohonneen rintasyöpäriskin 20–30 vuoden kuluttua 
vuorotyön aloittamisesta. Vuorokausirytmiä häiritsevän vuorotyön aiheuttama lisä-
riski on kuitenkin siinä määrin matala, ettei ammattitautidiagnoosia voida tehdä yksi-
lötasolla todennäköisin perustein. 
Muiden syöpävaarallisiksi arvioitujen ammattien kohdalla tilanne tulee arvioida ta-
pauskohtaisesti ottaen huomioon epidemiologisen näytön kyseiseen ammattiin ja sen 
altisteisiin, yksilön altistumiseen ja sen voimakkuuteen syöpävaarallisille altisteille 
kyseisessä työssä, syöpätyyppiin ja latenssiaikaan altistumisesta sairauden alkuun. 
 
6.2 Muut työryhmän suositukset 
 
6.2.1 Keuhkosyövän seulonta asbestialtistuneilla  
Kesäkuussa 2012 julkaistun katsauksen mukaan keuhkosyövän seulonta matala-
annos CT:llä voi olla hyödyllinen tietyillä altistuvilla ryhmillä, mutta vielä on epäsel-
vää, millaisia haittoja seulonnasta voi tulla ja miten tulos on laajennettavissa muihin 
altistuneisiin ryhmiin (Peter B. Bach ym. 2012). 
Erityisesti tupakoivilla asbestille altistuneilla on merkittävä riski sairastua keuh-
kosyöpään. Nykyisillä lakisääteisillä kolmivuosittaisilla seurannoilla röntgenkuvauksin 
ei ole merkitystä keuhkosyöpäkuolleisuutta ajatellen. Asbestialtistuneiden seurantaa 
tulisi muuttaa siten, että suuressa keuhkosyöpäriskissä olevia tarkastettaisiin vuo-
den–kahden välein matala-annos-CT-kuvauksin.  
 
6.2.2 Ammattisyöpädiagnostiikan asiantuntijaryhmän perusta-
minen 
Työryhmä suosittelee Työterveyslaitosta perustamaan moniammatillisen työryhmän 
ammattisyöpäepäilyjen arviointiin. Työryhmä seuraisi syöpiä ja niiden etiologiaa kos-
kevaa tieteellistä tutkimusta. Toiminnan tarkoitus olisi pitää ajan tasalla ja yhtenäis-
tää syöpätapausten työperäisen syy-yhteyden arvioimista. Pyydettäessä työryhmä 
antaisi asiantuntijalausunnon siitä, täyttääkö yksittäisen työntekijän syöpäsairaus 
ammattitaudin kriteerit.   
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6.2.3 Asbestialtistumistiedon keräämisen yhtenäistäminen  
Työryhmä suosittelee yhtenäistä käytäntöä asbestialtistumisen selvittämisessä. Altis-
tumisen selvittämiseksi suositellaan käytettäväksi lomakeseulontaa sairaaloissa ja 
muissa hoitopaikoissa. Jos altistuminen on todennäköistä, mutta määrä jää epäsel-
väksi, tulisi altistumistieto tarkentaa asiantuntijan tekemänä strukturoituna haastat-
teluna. Asiantuntijoita ovat työterveyshuollot, työlääketieteen poliklinikat ja pöly-
keuhkoasiantuntijaryhmät. Tarvittaessa voi käyttää Työterveyslaitoksen asiantunti-
joiden valtakunnallisesti keskitettyä (puhelin)haastattelupalvelua. 
  
6.2.4 Röntgenkuvien käyttö asbestoosin ilmenemispäivän 
määrittämisessä 
Jos syöpäpotilaan asbestoosidiagnoosi on jo aiemmin asetettu tavallisen keuhkorönt-
genkuvan perusteella ja ilmenemispäivä on asetettu sen mukaan, ei muita toimenpi-
teitä tarvita. Jos asbestoosi todetaan syövän toteamishetkellä, tulisi sen (asbestoo-
sin) ilmenemispäivä perustaa ohutleike TT- HRCT-kuvaan tai kudosnäytteeseen. Näin 
siksi, että asbestoosidiagnoosi tehdään radiologisesti luotettavimmin HRCT-kuvan 
perusteella. Vain, jos HRCT-kuvia tai kudosnäytteitä ei ole käytettävissä, diagnoosi 
perustetaan ja ilmenemispäivä määritetään muun TT-kuvan tai keuhkojen natiivi-
röntgenkuvan perusteella. 
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